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Nur Afdaliyah A, Pembangunan Aplikasi Web Rekam Medis Studi Kasus Rsia. 
Prof. Dr. H. M. Farid Makassar 
Pembimbing: Bayu Priyambadha, S.Kom., M.Kom. dan Achmad Arwan, S.Kom. 
Rumah sakit merupakan tempat perawatan, pelayanan, dan pemulihan 
penyakit serta tempat pengasuhan, bisa juga sebagai sarana pendidikan dan 
penelitian. Rumah Sakit Ibu dan Anak (RSIA) bila ditinjau dari klasifikasi rumah 
sakit, tergolong dalam rumah sakit Tipe C, dimana rumah sakit Tipe C ini hanya 
menyelenggarakan pelayanan kedokteran subspesialis terbatas, dalam hal ini 
pelayanan kesehatan anak dan pelayanan kebidanan dan kandungan. Pada RSIA. 
Prof. dr. H. M. Farid Makassar, dalam hal ini termasuk pendaftaran pasien dan 
pencatatan data rekam medis masih menggunakan media worksheet. Selain itu, 
proses pembuatan laporan juga masih dilakukan secara manual sehingga 
membuat pengolahan data pasien menjadi kurang maksimal. Untuk menangani 
permasalahan tersebut, dibangun sebuah aplikasi rekam medis berbasis web 
dengan fitur tambah dan cari data rekam medis untuk memudahkan pengolahan 
data pada RSIA. Prof. dr. H. M. Farid serta  fitur untuk membuat laporan secara 
periodik. Penelitian ini menggunakan metode waterfall dan juga prototype dalam 
membangun perangkat lunak aplilkasi rekam medis. Berdasarkan pengujian yang 
dilakukan yaitu pengujian unit yang menghasilkan nilai valid untuk semua jalur uji 
dan pengujian validasi yang menghasilkan nilai 100% valid pada semua kasus uji. 
Sedangkan pada pengujian compatibility yang diuji menggunakan tool SortSite 
menunjukkan bahwa sistem dapat berjalan  dengan baik pada 9 dari 9 versi 
browser yang diujikan. 





















Nur Afdaliyah A, Pembangunan Aplikasi Web Rekam Medis Studi Kasus Rsia. 
Prof. Dr. H. M. Farid Makassar 
Advisor: Bayu Priyambadha, S.Kom., M.Kom. dan Achmad Arwan, S.Kom. 
The hospital is a place of care, service, and recovery of illnesses as well as places 
of care, can also be a means of education and research. Maternal and Child 
Hospital (RSIA) when viewed from the hospital classification, is classified as a Type 
C hospital, where Type C hospitals only provide limited subspecialty medical 
services, in this case child health services and obstetrics and gynecological services. 
At RSIA. Prof. dr. H. M. Farid Makassar, in this case including patient registration 
and recording medical record data still using media worksheets. In addition, the 
report-making process is still carried out manually so as to make the processing of 
patient data less than optimal. To deal with these problems, a web-based medical 
record application with added features is built and search for medical record data 
to facilitate data processing at RSIA. Prof. dr. H. M. Farid and features to make 
periodic reports. This study uses the waterfall method and also a prototype in 
building medical record application software. Based on the tests carried out 
namely unit testing that produces valid values for all test lines and validation tests 
that produce 100% valid values in all test cases. While the compatibility testing 
tested using the SortSite tool shows that the system can run well in 9 of the 9 
browser versions tested. 
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BAB 1 PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang 
Pada zaman ini, teknologi informasi berkembang dengan pesat, perkembangan 
teknologi sangat mempengaruhi aktivitas manusia. Dengan dukungan sarana 
teknologi yang canggih, maka berbagai jenis informasi lebih mudah untuk 
didapatkan. Salah satu teknologi yang sangat membantu manusia adalah 
komputer. Komputer merupakan suatu alat yang bisa digunakan untuk 
menyelesaikan sebuah masalah. Komputer memiliki dua komponen yaitu software 
dan hardware yang merupakan media paling cepat serta akurat dalam mengolah 
data. Perkembangan teknologi dapat direalisasikan kegunaannya apabila didukung 
oleh sumber daya manusia yang baik. 
Salah satu bidang ilmu yang terkena dampak positif dari perkembangan 
teknologi adalah dunia kesehatan. Tanpa kita sadari dunia kesehatan merupakan 
salah satu faktor yang penting dalam aspek kehidupan. Seiring berjalannya waktu 
menuju dunia modern, dunia kesehatan sudah seharusnya memberi pelayanan 
yang cepat dan tepat. Pada situasi yang cukup meprihatinkan saat ini, dunia 
kesehatan seharusnya bisa menciptakan dan mewujudkan lingkungan kerja yang 
kondusif, nyaman, serta penuh motivasi sehingga dapat memberi pelayanan 
kesehatan yang memuaskan. 
Menurut World Health Organization (WHO), rumah sakit adalah sebuah 
instansi perawatan kesehatan professional yang merupakan bagian integral dari 
sebuah organisasi sosial dan kesehatan yang pelayanannya dilakukan oleh dokter, 
perawat, dan tenaga ahli kesehatan lainnya dengan fungsi menyediakan pelayanan 
paripurna (comprehensive), penyembuhan penyakit (curative), dan pencegahan 
penyakit (preventive). Rumah sakit merupakan salah satu sarana kesehatan dimana 
tempat untuk menyelenggarakan upaya kesehatan dengan memanfaatkan 
berbagai kesatuan anggota terlatih dan terdidik untuk menghadapi dan menangani 
masalah medis baik untuk pemulihan dan pemeliharaan kesehatan. Berdasarkan 
UU No 44 tahun 2009 tentang Rumah Sakit, menyatakan bahwa fungsi rumah sakit 
yaitu menyelenggarkan pelayanan pengobatan dan pemulihan kesehatan sesuai 
dengan standar pelayanan rumah sakit. Berdasarkan definisi rumah sakit yang 
telah dijelaskan diatas, dapat disimpulkan bahwa kegunaan rumah sakit tidak 
hanya sebagai tempat perawatan, pelayanan, dan pemulihan penyakit melainkan 
juga tempat pengasuhan, sarana pendidikan dan juga penelitian. 
Pelayanan rumah sakit tersebut ditujukan kepada pasien, masyarakat luas, dan 
juga institusi atau lembaga. Pelayanan yang ditujukan kepada pasien meliputi 
pemeriksaan, diagnosa, tindakan (pengobatan atau pembedahan). Pelayanan 
rumah sakit terbagi atas pelayanan dasar yang meliputi rawat jalan yang 
merupakan pertolongan untuk penderita yang masih berada pada kategori cukup 
sehat untuk bias kembali ke rumah, rawat inap yang merupakan pertolongan untuk 
penderita yang memerlukan perawatan khusus secara berkelanjutan  hingga 





















pemberian pertolongan untuk penderita yang berada dalam kategori darurat dan 
harus segera mendapat tindakan lanjut. Selanjutnya pelayanan spesialis yang 
meliputi pelayanan spesialis bedah, penyakit dalam, keuseran dan penyakit 
kandungan, kesehatan anak, dan sebagainya. Kemudian yang disebut pelayanan 
penunjang seperti radiologi, laboratorium, farmasi, dan kamar operasi. Adapun 
bentuk pelayanan tersebut dapat ditentukan berdasarkan tipe rumah sakit. 
Rumah Sakit Ibu dan Anak (RSIA) jika ditinjau dari kalsifikasi rumah sakit, 
tergolong dalam rumah sakit Tipe C, dimana rumah sakit Tipe C ini hanya 
menyelenggarakan pelayanan kedokteran subspesialis terbatas, dalam hal ini 
pelayanan kesehatan anak dan pelayanan kebidanan dan kandungan. Layanan 
pada Rumah Sakit Ibu dan Anak (RSIA) terbagi atas pelayanan preventif, kuratif, 
dan rehabilitasi. Pelayanan preventif merupakan pelayanan yang bertujuan untuk 
mencegah pasien agar tidak terjangkit dari penyakit, dan dapat dilakukan dengan 
cara pemeriksaan rutin terhadap perkembangan bayi dan ibu hamil, konsultasi 
kesehatan, penyuluhan tentang gizi ibu dan anak, serta imunisasi dan KB. 
Pelayanan kuratif merupakan pelayanan yang bertujuan untuk menyembuhkan 
pasien melalui pengobatan dan perawatan berupa persalinan, pembedahan, dan 
pengobatan. Serta pelayanan rehabilitasi yang merupakan pelayanan yang 
bertujuan menyembukan kondisi fisik pasien setelah melampaui masa pengobatan 
berupa perawatan atau pemulihan kesehatan ibu dan perawatan bayi. 
RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid Makassar merupakan salah satu rumah sakit swasta 
yang sedang berkembang dan berusaha untuk memberikan pelayanan yang baik 
dan maksimal terhadap masyarakat, khususnya pelayanan terhadap ibu hamil, 
melahirkan, dan anak. Tetapi untuk poli anak itu sendiri masih belum terlaksana. 
Sistem pencatatan rekam medis pasien RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid Makassar masih 
menggunakan media worksheet dalam pengolahan data seperti pendaftaran 
pasien, pencatatan rekam medis, dan pembuatan laporan. Dengan menggunakan 
sistem tersebut mengakibatkan pekerjaan menjadi kurang optimal.  
Pelayanan yang baik adalah pelayanan yang menguntungkan bagi pasien, pihak 
rumah sakit, dan juga pihak yang terkait. Untuk meningkatkan mutu pelayanan 
dapat dengan menciptakan pelayanan yang cepat, tepat, serta akurat, baik pada 
pelayanan medis maupun non-medis. Adapun peran rekam medis dalam 
pelayanan rumah sakit yaitu sebagai administrasi dimana data dan informasi dapat 
digunakan oleh manajemen untuk melaksanakan fungsinya dalam mengelola 
berbagai sumber daya. Sebagai research dimana dari data-data yang ada pada 
rekam medis, dapat dilakukan penelusuran terhadap berbagai macam penyakit 
dan sejenisnya. Sebagai education yang dapat digunakan untuk pengembangan 
ilmu. Dan juga sebagai dokumentasi untuk menyimpan sejarah medis seseorang.  
Berdasarkan permasalahan diatas, maka diambil judul “Pengembangan Aplikasi 
Web Rekam Medis Studi Kasus RSIA. Prof. Dr. H. M Farid Makassar” yang 
merupakan sebuah solusi berupa perangkat lunak komputer dan diharapkan dari 
pengolahan data tersebut dapat diperoleh output/keluaran berupa informasi yang 





















sehingga dapat menghasilkan informasi yang bisa dipertanggungjawabkan 
kebenarannya. 
1.2 Rumusan masalah 
Berdasarkan latar belakang yang telah dijelaskan sebelumnya, maka penulis 
dapat merumuskan masalah sebagai berikut: 
1. Bagaimana analisis kebutuhan sistem yang akan digunakan pada RSIA. Prof. Dr. 
H. M Farid Makassar? 
2. Bagaimana perancangan sistem yang akan digunakan pada RSIA. Prof. Dr. H. M 
Farid Makassar? 
3. Bagaimana implementasi sistem yang akan digunakan pada RSIA. Prof. Dr. H. M 
Farid Makassar? 
4. Bagaimana pengujian sistem yang akan digunakan pada RSIA. Prof. Dr. H. M 
Farid Makassar? 
1.3 Tujuan 
Penelitian ini bertujuan untuk: 
1. Melakukan dan mengetahui analisis kebutuhan sistem yang akan digunakan 
pada RSIA. Prof. Dr. H. M Farid Makassar. 
2. Melakukan dan mengetahui perancangan sistem yang akan digunakan pada 
RSIA. Prof. Dr. H. M Farid Makassar. 
3. Melakukan dan mengetahui implementasi sistem yang akan digunakan pada 
RSIA. Prof. Dr. H. M Farid Makassar. 
4. Melakukan dan mengetahui pengujian sistem yang akan digunakan pada RSIA. 
Prof. Dr. H. M Farid Makassar. 
1.4 Manfaat 
Manfaat dari penelitian ini adalah sebagai berikut: 
1. Bagi RSIA. Prof. dr. H. M Farid Makassar 
Sistem ini diharapkan dapat mendukung kegiatan proses pengolahan data 
pasien. 
2. Bagi penulis 
Dengan adanya pembangun sistem ini, diharapkan dapat menambah ilmu 
wawasan serta pengalaman penelitian, serta mampu 
mengimplementasikan ilmu yang telah didapat selama menjadi mahasiswi 






















1.5 Batasan masalah 
Agar pembahasan tidak mengarah ke penjelasan yang lebih luas, maka 
penelitian ditekankan pada hal-hal berikut: 
1. Aplikasi ini terbatas pada pengolahan data rekam medis pasien yang 
berkunjung ke RSIA. Prof. Dr. H. M Farid Makassar. 
2. Jenis laporan yang ada didalam aplikasi hanya laporan persalinan dan 
laporan kematian. 
3. Data yang diperoleh merupakan hasil wawancara dengan bagian rekam 
medis rumah sakit dan pihak yang berwenang pada RSIA. Prof. Dr. H. M Farid 
Makassar. 
1.6 Sistematika pembahasan 
Sistematika penyusunan laporan ini dilampirkan untuk memberikan gambaran 
serta uraian dari penelitian ini secara garis besar yang meliputi beberapa bab, 
sebagai berikut: 
BAB I Pendahuluan 
 Pada bab ini, berisi tentang latar belakang, rumusan masalah, tujuan 
penelitian, manfaat penelitian, batasan masalah, metodologi penelitian, dan 
juga sistematika penulisan. 
BAB II Landasan Kepustakaan 
Pada bab ini, berisi tentang kajian pustaka serta landasarn teori yang akan 
digunakan sebagai dasar untuk pembangunan aplikasi rekam medis berbasis 
web. 
BAB III Metodologi Penelitian 
Pada bab ini, berisi tentang metode yang digunakan dalam penelitian ini 
dan terdiri dari studi literatur, perancangan sistem perangkat lunak, 
implementasi perangkat lunak, pengujian dan analisis, serta penulisan laporan. 
BAB IV Analisa Kebutuhan Sistem 
Pada bab ini, berisi tentang uraian mengenai analisa kebutuhan sistem yang 
mencakup pemodelan sistem dengan UML (Unified Model Language). 
BAB V Perancangan dan Implementasi Sistem 
Pada bab ini, berisi tentang perancangan sistem dan perancangan basis 
data serta implementasi sistem sesuai dengan analisis kebutuhan sistem yang 
telah dibuat. 
BAB VI Pengujian Sistem 























BAB VII Penutup 
Pada bab ini, berisi kesimpulan yang diperoleh dari perancangan dan 
pengujian perangkat lunak yang dikembangkan dalam skripsi ini serta kritik dan 





















BAB 2 LANDASAN KEPUSTAKAAN 
2.1 Kajian Pustaka 
Referensi pertama, berdasarkan penelitian yang telah dilakukan oleh saudara 
Bagus An Arif dengan judul “Aplikasi Rekam Medis Pasien Berbasis Web pada Klinik 
Belinda Rajeg Kab. Tangerang”. Penelitian tersebut bertujuan untuk mengetahui 
sistem pengolahan rekam medis pada Klinik Belinda, agar memberikan informasi 
yang cepat, tepat, serta relevan, dan juga untuk membangun aplikasi rekam medis 
yang dapat mempermudah dalam mengelola data pasien secara maksimal. Hasil 
dari penelitian tersebut adalah suatu sistem yang memiliki keluaran/output berupa 
informasi yang dapat digunakan untuk pengambilan keputusan atau hal lain yang 
dapat menjadi input bagi subsistem lain (Arief, 2016). 
Referensi kedua, berdasarkan penelitian yang telah dilakukan oleh saudari 
Alqarana Aljufri dengan judul “Aplikasi Rekam Medis Studi Kasus Klinik Universitas 
Widyatama”. Penelitian tersebut bertujuan untuk membangun sebuah aplikasi 
yang dapat mempermudah pendaftaran pasien dan mempermudah dalam 
membuat pelaporan rekam medis. Hasil dari penelitian tersebut merupakan 
sebuah aplikasi rekam medis yang dapat digunakan pada Klinik Universitas 
Widyatama (Aljufri, 2013). 
Aplikasi rekam medis pada penelitian ini menggunakan OOP (Object Oriented 
Programming) dengan model waterfall dan prototype. Model waterfall digunakan 
karena aplikasi yang akan dibangun sudah jelas kebutuhannya diawal sehingga 
dapat meminimalisir kesalahan. Model prototype digunakan karena user hanya 
mendefinisikan secara umum terhadap apa yang harus dilakukan sebuah sistem 
tanpa menyebutkan keluaran apa yang dibutuhkan, pemrosesan serta data apa 
saja yang dibutuhkan. 
2.2 Rekayasa Perangkat Lunak 
Perangkat lunak merupakan sebuah program komputer yang terasosiasi 
dengan dokumentasi perangkat lunak seperti dokumentasi kebutuhan, model 
desain, serta tata cara penggunaan (user manual). Sebuah program komputer yang 
tidak terasosiasi dengan dokumentasinya belum bisa disebut sebagai software 
(Shalahuddin & S, 2013). 
Rekayasa Perangkat Lunak (Software Engineering) merupakan sebuah 
pembangunan dengan menggunakan konsep rekayasa yang bertujuan 
menghasilkan perangkat lunak yang bernilai ekonomi dan dipercaya serta dapat 
bekerja dengan efisien menggunakan mesin. Rekayasa perangkat lunak difokuskan 
pada bagaimana membangun perangkat lunak yang dapat terus menerus 
dipelihara setelah perangkat lunak selesai dibangun seiring dengan berjalannya 
waktu dan berkembangnya teknologi serta lingkungan (maintainability), dapat 
diandalkan sesuai dengan proses bisnis yang dijalankan serta perubahan yang 





















penggunaan, serta kemampuan untuk dapat digunakan sesuai kebutuhan 
(usability). 
Dari kriteria yang telah disebutkan, dapat disimpulkan bahwa perangkat lunak 
yang baik yaitu perangkat lunak yang dapat memenuhi kebutuhan costumer atau 
user ataupun yang berorientasi pada pemakai perangkat lunak, bukan berorientasi 
pada pengembang perangkat lunak (Shalahuddin & S, 2013). 
2.3 Sistem Informasi Kesehatan 
Sistem informasi merupakan sekumpulan dari perangkat lunak, perangkat 
keras, user, prosedur serta aturan yang diorganisasikan secara utuh untuk 
mengolah data menjadi sebuah informasi yang berguna untuk memecahkan 
masalah serta pengambilan keputusan. Sistem informasi juga merupakan 
perpaduan antara sistem manusia atau mesin untuk menyajikan informasi guna 
mendukung fungsi operasi, manajemen, serta pengambilan keputusan (McLeod, 
2008). 
Sistem informasi kesehatan merupakan sebuah sistem informasi yang terdiri 
dari manusia, proses, dan data, serta proses dan kombinasi antara perangkat 
lunak, perangkat keras dan teknologi informasi. Penggunaan sistem informasi 
terlibat dalam tiga tahap yaitu pemasukan data, pemrosesan data, dan 
pengeluaran infromasi (Hatta, 2012). 
2.4 Rekam Medis  
Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 55 tahun 2013, rekam medis 
merupakan sebuah berkas yang berisikan dokumen dan catatan mengenai 
identitas pasien pemeriksaan, diagnosa, tindakan, dan pelayanan lainnya yang 
diberikan kepada pasien pada fasilitas pelayanan kesehatan. Rekam medis bersifat 
rahasia dan dimiliki oleh pasien. Tujuan rekam medis yaitu sebagai penunjang 
tertib administrasi dalam upaya peningkatan pelayanan kesehatan di rumah sakit. 
Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 269 tahun 2009, menyatakan bahwa 
rekam medis harus mampu menyediakan informasi tentang pelayanan dan 
pengobatan di rumah sakit. Pembuatan rekam medis harus lengkap dan jelas 
dimana rekam medis tersebut dapat dilakukan secara tertulis maupun secara 
elektronik. Rekam medis juga berisi tentang semua tindakan yang diberikan 
terhadap pasien, baik pasien rawat jalan, rawat inap, dan gawat darurat. 
2.4.1 Pengisian Formulir Rekam Medis 
Beberapa hal yang perlu diperhatikan pada pengisian formulir rekam medis 
adalah sebagai berikut: 
2.4.1.1 Prosedur Pengisian 
Setiap catatan dalam rekam medis harus dilengkapi dengan nama, waktu, 
petugas yang memberikan pelayanan ataupun tindakan. Dalam Pedoman 





















rekam medis harus dengan segera dilengkapi sesaat setelah pasien menerima 
pelayanan. Semua pencatatan harus ditandatangai oleh dokter atau tenaga 
kesehatan yang sesuai kewenangannya dan diberi tanggal. Penghapusan dengan 
cara apapun tidak diperbolehkan. 
2.4.1.2 Penanggungjawab Pengisian Rekam Medis 
Dalam buku Pedoman Pengelolaan Rekam Medis Rumah Sakit di Indonesia 
(1997), yang berhak membuat atau mengisi rekam medis adalah tenaga kesehatan 
yang memberikan pelayanan langsung kepada pasien atas izin atau perintah dari 
dokter dan dokter gigi yang menjalankan praktik kedokteran. Tenaga paramedic 
perawatan dan tenaga paramedic non-perawatan yang langsung terlibat 
didalamnya antara lain adalah perawat, perawat gigi, user, tenaga laboratorium 
klinik, gizi, anastesi, penata rontgen, dan, rehabilitasi medik. 
2.4.1.3 Kelengkapan Pengisian Rekam Medis 
Sesuai dengan Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 129 tahun 2009 tentang 
Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit, kelengkapan pengisian rekam medis 
adalah 24 jam setelah pelayanan selesai dilakukan. Hal ini dimaksudkan supaya 
terjadi sinkronisasi pelayanan dan keselamatan, yang bertujuan tergambarnya 
tanggung jawab dokter pada kelengkapan informasi dalam rekam medis. Rekam 
medis yang telah diisi lengkap dalam waktu kurang dari 24 jam setelah pelayanan 
rawat jalan selesai atau setelah pasien rawat inap dtetapkan untuk pulang dengan 
standar pengisian terisi penuh yang meliputi identitas pasien, anamnesis, rencana 
asuhan, pelaksaan asuhan, tindak lanjut, dan resume. 
2.5 Rekam Medis Elektronik 
Rekam Medis Elektronik (RME) merupakan sistem yang menangani 
penyimpanan data klinis, entry data yang terkomputerisasi, serta dokumentasi 
medis. Rekam Medis Elektronik (RME) berguna bagi tenaga medis sebagai 
penyelenggara layanan kesehatan untuk mendokumentasikan, memonitor, serta 
mengelola pelayanan kesehatan yang diberikan kepada pasien baik di rumah sakit 
dan unit layanan kesehatan lainnya, misalnya praktik pribadi dokter. Secara 
hokum, data dalam RME merupakan rekaman legal yang didapatkan dari 
pelayanan yang telah diberikan pada pasien dan rumah sakit juga memiliki hak 
untuk menyimpan data tersebut (Wimmie, 2009). 
Pada Rekam Medis Elektronik, harus dipastikan bahwa data dan informasi 
tentang pasien yang bersifat rahasia tersimpan dengan aman dan hanya dapat 
diakses oleh pihak yang berkepentingan, dalam hal ini dokter yang menuliskan 
rekam medis pasien, dan tentu saja pasien pemilik data rekam medis tersebut. 
2.6 RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid Makassar 
RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid berdiri diatas tanah seluas 1.613 m2, dengan luas 





















IGD, Poliklinik, Apotek, Ruang Perawatan, Kamar Bersalin, Kamar Operasi, Kamar 
Bayi, dan Kantor Administrasi. 
2.6.1 Visi RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid Makassar 
Visi RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid Makassar adalah sebagai berikut : 
 Menjadi Rumah Sakit yang terpercaya dan dambaan masyarakat 
2.6.2 Misi RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid Makassar 
Misi RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid Makassar adalah sebagai berikut : 
 Memberikan pelayanan yang profesional dan aman 
 Meningkatkan kemampuan profesional SDM Rumah Sakit 
 Mengembangkan dan meningkatkan teknologi sarana dan prasarana 
Rumah Sakit 
 Melaksanakan pola pembiayaan yang efektif, efisien, dan terjangkau 
 Upaya meningkatkan kesejahteraan karyawan 
2.6.3 Lokasi RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid Makassar 
Lokasi RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid terletak di Kota Makassar, Sulawesi Selatan 
tepatnya di Jalan Dr. Wahidin Sudirohusodo No. 230, Kelurahan Melayu, 
Kecamatan Wajo. 
2.6.4 Struktur Organisasi RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid Makassar 
Susunan struktur organisasi RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid dijabarkan pada Gambar 
2.1 berikut yang dipimpin oleh seorang direktur dan wakil direktur. Selain itu, 
terdapat 3 komite yaitu komite medik, komite PPI, dan SPI, serta terdapat 3 bidang 
pelayanan yaitu pelayanan medik yang meliputi rawat jalan, rawat inap, UGD, 
kamar operasi, HCU, kamar bersalin, dan keperawatan. Bidang penunjang medik 
yang meliputi farmasi, rekam medik, laboratorium, cssd, laundry, dan diklat. Serta 
bidang administrasi, yang meliputi administrasi, personalia, keuangan, dan umum. 
Pada penelitian kali ini berfokus pada bidang pelayanan medic, serta bidang 






















Gambar 2.1 Struktur Organisasi RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid 
(Dika, 2014) 
2.7 Web 
Web atau yang dikenal dengan World Wide Web yang disingkat menjadi WWWi 
merupakan sebuah layanan yang dapat digunakan oleh pengguna komputer untuk 
terhubung ke internet. Web menyediakan berbagai macam informasi. Website 
dapat juga diartikan sebagai sekumpulan halaman yang berfungsi untuk 
menampilkan informasi berbentu teks, animasi, suara, gambar ataupun gabungan 
dari semuanya, dapat bersifat statis maupun dinamis yang dapat membentuk 
sebuah rangkaian yang saling terkait satu sama lain (Simamarta, 2010). 
2.8 Software Development Life Cycle (SDLC) 
SDLC merupakan tahap untuk mengembangkan atau mewujudkan suatu 
perangkat lunak dengan menggunakan model ataupun metodologi. Model SDLC 
dasar yang digunakan adalah model waterfall dan prototype 
2.8.1 Model Waterfall 
Model air terjun atau yang seringkali dikenal dengan sebutan model waterfall 





















klasik (classic life cycle). Model waterfall ini menyediakan pendekatan alur hidup 
perangkat lunak secara berurut dimulai dengan proses analisis kebutuhan, desain 
sistem, penulisan kode program, pengujian program, dan penerapan program dan 
pemeliharaan. Dengan menggunakan model waterfall, pengembang dan 
stakeholder harus merencanakan semua proses kegiatan dari awal (Shalahuddin & 
S, 2013). 
 
Gambar 2.2 Ilustrasi Model Waterfall 
(Shalahuddin & S, 2013) 
Pada Gambar 2.2 diatas menunjukkan ilustrasi dengan model waterfall dengan 
penjelasan setiap tahapnya adalah sebagai berikut: 
2.8.1.1 Analisis Kebutuhan 
Tahap ini merupakan proses pengumpulan kebutuhan yang dilakukan secara 
rutin untuk mendefinisikan kebutuhan perangkat lunak supaya dapat dipahami 
oleh user (pengguna). Analisis persyaratan, definisi layanan sistem, kendala serta 
tujuan ditetapkan pada tahap ini melalui konsultasi juga dengan pengguna sistem 
(Shalahuddin & S, 2013). 
2.8.1.2 Desain Sistem 
Tahap ini merupakan proses multistep yang berfokus pada desain pembuatan 
program perangkat lunak yang meliputi struktur data, representasi antarmuka 
(interface), arsitektur perangkat lunak, serta prosedur penulisan kode program. 
Tahap ini menerjemahkan kebutuhan perangkat lunak dari tahap analisis 
kebutuhan ke representasi desain agar dapat diimplementasikan pada tahap 





















2.8.1.3 Penulisan Kode Program 
Tahap ini merupakan proses mentranslasi desain yang sudh dibuat ke dalam 
bentuk kode. Hasil dari tahap ini berupa sebuah program pada komputer yang 
sesuai dengan hasil desain yang telah dibuat pada tahap sebelumnya (Shalahuddin 
& S, 2013). 
2.8.1.4 Pengujian Program 
Tahap ini merupakan tahap untuk menguji perangkat lunak dari segi logic 
maupun fungsional, dan juga memastikan bahwa semua unit dari perangkat lunak 
telah diuji dengan baik. Hal ini dilakukan agar kesalahan (error) dapat diminimalisir 
dan memastikan bahwa keluaran (output) sesuai dengan yang diinginkan 
(Shalahuddin & S, 2013). 
2.8.1.5 Penerapan Program dan Pemeliharaan 
Tahap ini merupakan tahap akhir pada model waterfall. Dari semua tahap yang 
telah dikerjakan, ada kemungkinan sebuah perangkat lunak mengalami perubahan 
ketika sudah diterbitkan dan dikirim ke user. Perubahan-perubahan bisa terjadi 
karena terdapat kesalahan yang tidak terdeteksi saat pengujian atau mungkin 
karena perangkat lunak harus beradaptasi dengan lingkungan baru. Pada tahap ini, 
proses pengembangan dapat dimulai lagi dari tahap analisis spesifikasi untuk 
perubahan perangkat lunak yang sudah dibangun sebelumnya, tetapi tidak untuk 
membuat sebuah perangkat lunak yang baru (Shalahuddin & S, 2013). 
2.8.2 Model Prototype 
Model prototype digunakan untuk menjelaskan ketidakpahaman pelanggan 
mengenai hal teknis dan memperjelas spesifikasi kebutuhan yang diinginkan 
pelanggan kepada pengembang perangkat lunak. Model prototype dimulai dengan 
mengumpulkan kebutuhan user terhadap perangkat lunak yang akan dibangun. 
Lalu kemudian dibuat program dalam bentuk prototype yang merupakan program 
yang belum jadi agar user mendapatkan gambaran tentang program yang 
dibangun (Shalahuddin & S, 2013). 
2.9 Database Management System (DBMS) 
Database Management System (DBMS) merupakan kumpulan program yang 
digunakan untuk mendefinisikan, mengatur, serta memproses database. Database 
memiliki esensi yaitu sebuah struktur yang dibangun untuk keperluan 
penyimpanan data. DBMS sendiri merupakan sebuah tools yang berguna untuk 
membangun struktur tersebut (Raharjo, 2011).  
Dalam penelitian ini, Database Management System (DBMS) yang digunakan 
adalah DBMS versi open source yaitu MySQL. MySQL merupakan salah satu 
database server yang bersifat fleksibel. Pada MySQL, user dapat menyimpan 
informasi dalam jumlah yang banyak ataupun sedikit. MySQL menggunakan 
perintah dasar Structured Query Language (SQL) yang merupakan bahasa yang 






















PHP merupakan salah satu bahasa pemrograman dan mempunyai kepanjangan 
yaitu PHP Hypertext Preprocessor. PHP merupakan skrip yang bersifat server site 
dimana proses pengerjaan scriptnya berlangsung di server. Pertama kali 
dikembangkan oleh salah seorang programmer bernama Rasus Lerdoff. Awalnya, 
PHP merupakan singkatan dari Personal Home Page Tools, setelah dikembangkan 
oleh Andi Gutmans dan Zeev Suraski, fitur PHP bertambah dan kemudian diubah 
singkatannya menjadi PHP Hypertext Preprocessor. Salah satu kelebihan PHP 
adalah kemudahannya untuk berinteraksi dengan database. PHP juga bisa 
mendukung database secara langsung tanpa harus menginstall connector. PHP 
sangatlah fleksibel untuk berhubungan dengan berbagai database. Dengan 
menggunakan PHP maka perawatan web site akan lebih mudah. Penulisan script 
PHP disisipkan pada HTML (Sulhan, 2007). 
Cara kerja PHP ditunjukkan pada Gambar 2.3 berikut, cara kerja PHP diawali 
dengan permintaan suatu halaman web yang dilakukan oleh browser atau client. 
Kemudian berdasarkan alamat pada URL, browser mendapatkan alamat dari 
webserver, yang kemudian mengidentifikasi halaman yang diminta, dan 
menyampaikan segala informasi yang dibutuhkan oleh webserver. Selanjutnya, 
ketika file PHP yang diminta didapatkan oleh webserver, isi dari file PHP tersebut 
segera dikirimkan ke mesin PHP untuk diproses dan hasilnya berupa kode HTML ke 
webserver, lalu kemudian menyimpannya ke client. 
 
Gambar 2.3 Cara Kerja PHP 
(EMS, 2016) 
2.11 XAMPP 
XAMPP merupakan sebuah software web server apache yang menyediakan 
database server MySql dan mendukung pemrograman dengan bahasa PHP. XAMPP 
merupakan perangkat lunak yang dapat digunakan secara gratis dan dapat diinstall 
pada sistem operasi linux dan windows (Puspitasari, 2011).  
XAMPP juga berperan sebagai server web pada sebuah komputer. XAMPP juga 





















melakukan preview sehingga developer dapat memodifikasi website tanpa harus 
terhubung dengan internet. 
2.12 CodeIgniter 
CodeIgniter merupakan salah satu framework web yang digunakan untuk 
pemrograman bahasa PHP. CodeIgniter memiliki banyak fitur yang dapat 
membantu developer PHP untuk dapat mengembangkan aplikasi web dengan 
mudah dan cepat (Raharjo, 2018). CodeIgniter memiliki desain yang lebih 
sederhana serta  fleksibel.  
Codeigniter menggunakan arsitektur atau pola perancangan MVC. MVC adalah 
sebuah komponen aplikasi yang berupa kelas, dimana kelas merupakan inti dari 
gaya pemrograman berorientasi objek. 
2.13 HTML 
Hypertext Markup Language merupakan sebuah bahasa pemrograman yang 
sering digunakan untuk membangun atau membuat sebuah halaman web. HTML 
merupakan penyusun utama dari antarmuka (user interface) sebuah web. Bahasa 
pemrograman ini sangat mudah untuk dipelajari dan dipahami. HTML terdiri dari 
tag serta aturan-aturan yang memungkinkan user untuk membuat dokumen 
hypertext. HTML menambahkan dokumen dengan table yang menandakan 
bagaimana teks di dokumen harus disajikan dan bagaimana agar dokumen bias 
saling dihubungkan. Pada skema tambahan HTML terdapat kekuatan untuk 
membuat berbagai aplikasi client-server, form, multimedia, dan halaman interaktif. 
HTML adalah dokumen ASCII atau teks biasa, yang dirancang agar tidak tergantung 
pada sebuah sistem operasi tertentu (EMS, 2016). 
2.14 Pendekatan Berorientasi Objek 
Pendekatan berorientasi objek adalah sebuah teknik pendekatan untuk melihat  
permasalahan serta sistem, dalam hal ini sistem yang dimaksud adalah sistem 
informasi, sistem perangkat lunak, dan sistem lainnya. PBO akan melihat sebuah 
sistem yang dibangun sebagai kumpulan objek-objek yang memiliki koresponden 
dengan objek pada dunia nyata.  
Pada rekayasa perangkat lunak, konsep PBO bisa diterapkan pada tahap 
analisis, perancangan, implementasi, serta pengujian sistem. Terdapat berbagai 
teknik yang bisa digunakan pada setiap tahap yang telah disebutkan, dengan 
menggunakan aturan serta alat bantu pemodelan tertentu (Shalahuddin & S, 
2013). 
2.15 Unified Model Language 
UML adalah bahasa visual untuk pemodelan dan komunikasi mengenai sebuah 
sistem dengan menggunakan diagram serta beberapa teks pendukung. UML 





















UML digunakan untuk memvisualisasikan, menspesifikasikan, memodifikasi, 
membangun, serta mendokumentasikan alat dan juga ide-ide yang ada pada 
pengembangan perangkat lunak berbasis objek (S, 2012). 
Gambar 2.4 berikut menunjukkan bahwa diagram UML terbagi atas 3 jenis, 
yaitu structure diagram, behaviour diagram, dan interaction diagram. Pada 
penelitian ini, diagram UML yang digunakan adalah class diagram, use case 
diagram, dan sequence diagram. 
 
Gambar 2.4 Jenis Diagram UML 
(Shalahuddin & S, 2013) 
2.15.1 Class Diagram 
Diagram kelas atau class diagram adalah gambaran struktur sistem yang 
didefinisikan oleh kelas-kelas yang akan dibuat dan digunakan untuk membangun 
sebuah sistem. Sebuah kelas memiliki bagian sebagai berikut : 
2.15.1.1 Atribut 
Atribut merupakan sebuah variable yang dimiliki oleh suatu kelas. 
2.15.1.2 Method  
Method atau biasa juga disebut operasi merupakan sebuah fungsi yang dimiliki 
oleh suatu kelas. 
Diagram kelas dibuat untuk memudahkan programmer atau pengembang 
untuk membuat kelas-kelas sesuai dengan rancangan pada diagram kelas agar 
dokumentasi perangkat lunak bisa sesuai atau sinkron (Shalahuddin & S, 2013). 
Pada Tabel 2.1 berikut menunjukkan simbol-simbol yang biasa digunakan pada 






















Tabel 2.1 Simbol-simbol pada Class Diagram 
 
(Shalahuddin & S, 2013) 
2.15.2 Use Case Diagram 
Use case diagram merupakan pemodelan untuk behavior atau perilaku sistem 
yang akan dibuat. Use case diagram mendeskripsikan sebuah interaksi yang terjadi 
antara satu actor atau lebih dengan sistem yang akan dibuat. Use case diagram 
digunakan untuk mengetahui fungsi apa saja yang terdapat didalam sebuah sistem 
dan siapa actor yang berhak menggunakan fungsi-fungsi tersebut. Adapun syarat 
untuk memberikan nama pada sebuah use case harus didefinisikan sesederhana 





















menunjukkan simbol-simbol yang biasa digunakan pada use case diagram yaitu 
nama use case, aktor, relasi antar use case. 
Tabel 2.2 Simbol-simbol pada Use Case Diagram 
 
(Shalahuddin & S, 2013) 
2.15.3 Sequence Diagram 
Diagram sekuen atau sequence diagram merupakan gambaran dari behavior 
atau perilaku sebuah objek pada use case dengan mendeskripsikan lifetime (waktu 
hidup) dan message yang dikirimkan dan diterima antar objek. Untuk membuat 
sequence diagram maka terlebih dulu harus diketahui objek apa saja yang terlibat 
dalam sebuah use case beserta method yang dimiliki (Shalahuddin & S, 2013). Pada 
Tabel 2.3 berikut menunjukkan simbol-simbol yang biasa digunakan pada sequence 





















Tabel 2.3 Simbol-simbol pada Sequence Diagram 
 
(Shalahuddin & S, 2013) 
2.16 Pengujian Perangkat Lunak 
Pada perangkat lunak sering terjadi kesalahan atau error atau bug pada 
beberapa proses tertentu saat perangkat lunak sudah di kirim ke pengguna. Untuk 
menghindari adanya bug tersebut, diperlukan pengujian perangkat lunak sebelum 
perangkat lunak dikirim ke pengguna atau selama proses pengembangan 
perangkat lunak tersebut. Pengujian diperlukan tidak hanya untuk meminimalisir 
kesalahan secara teknis tetapi juga secara non teknis (Shalahuddin & S, 2013). 
2.16.1 White-Box Testing 
White Box Testing atau yang biasa disebut dengan pengujian kotak putih 
merupakan pengujian perangkat lunak dari segi desain dan juga kode program. 
White Box Testing dilakukan dengan memeriksa logic dari kode program. Pengujian 
terhadap dokumentasi yang dibuat juga harus dilakukan agar dokumentasi yang 






















2.16.2 Black-Box Testing  
Black Box Testing atau yang biasa disebut dengan pengujian kotak hitam 
merupakan pengujian perangkat lunak dari segi fungsionalitas tanpa melihat 
desain dan juga kode programnya. Pengujian ini bertujuan untuk mengetahui 
apakah perangkat lunak sudah sesuai dengan fungsi-fungsi, input, dan juga output 





















BAB 3 METODOLOGI 
Dalam melakukan melakukan penelitian tugas akhir atau skripsi ini, metode 
penelitian merupakan sebuah pedoman yang dapat digunakan dalam pelaksaan 
penelitian. Dalam metodologi penelitian ini, akan dijelaskan langkah demi langkah 
penelitian yang akan dilakukan. Tahap-tahap penelitian akan ditunjukkan pada 
Gambar 3.1 berikut.  
 
Gambar 3.1 Diagram Alur Metodologi Penelitian 
3.1 Identifikasi Masalah 
Dalam mendapatkan masalah penelitian, berpikir merupakan kegiatan pertama 
yang harus dilakukan untuk dapat memperoleh ide atau gagasan serta motivasi 
untuk bisa melakukan sebuah penelitian. Setelah itu, dilakukan sebuah survey 
mengenai subjek serta objek dari masalah yang terjadi, lalu kemudian dilakukan 
identifikasi mengenai masalah yang ada. Masalah yang telah diidentifikasi 
kemudian dirumuskan dalam sebuah kalimat yang bias merepresentasikan serta 
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dalam bentuk penggabungan antara focus permasalahan dengan beberapa teori 
yang berkaitan. 
3.2 Studi Pustaka 
Setelah identifikasi masalah, tahap berikutnya yaitu mengumpulkan berbagai 
informasi mengenai ilmu-ilmu yang dapat digunakan untuk menyelesaikan 
permasalahan pada suatu penelitian. Studi pustaka merupakan metode yang 
berfokus pada pencarian penelitian yang berhubungan dan juga informasi dari 
berbagai dokumen, baik dalam bentuk tulisan, gambar, maupun dokumen 
elektronik yang dapat mendukung proses penelitian dan penulisan. Adapun studi 
pustaka yang terkait dengan penelitian ini adalah sebagai berikut: 
1. Rekayasa Perangkat Lunak 
2. Sistem Informasi Kesehatan 
3. Rekam Medis 
4. RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid Makassar 
5. Web 
6. Software Development Life Cycle (SDLC) 





12. Pemrograman Berorientasi Objek 
13. Pengujian 
3.3 Analisis Kebutuhan 
Adapun analisis kebutuhan yang bertujuan untuk mendapatkan segala 
kebutuhan yang dibutuhkan dalam membangun suatu sistem. Kebutuhan tersebut 
merupakan kebutuhan user/pengguna yang dimodelkan ke dalam bentuk use case 
diagram dan use case scenario. Adapun kebutuhan yang akan digunakan dalam 
implementasi aplikasi rekam medis ini adalah sebagai berikut : 
3.3.1 Kebutuhan Fungsional 
Kebutuhan fungsional merupakan kebutuhan yang berhubungan dengan fungsi 
atau apa yang dilakukan oleh sistem, bagaiaman cara kerja dari sebuah sistem, 
bagaimana sistem memberikan reaksi pada sebuah input/masukan tertentu, serta 





















3.3.2 Kebutuhan Non Fungsional 
Kebutuhan non fungsional merupakan kebutuhan yang digunakan sebagai 
penunjang agar dapat memudahkan user/pengguna saat menggunakan sistem. 
3.4 Perancangan Sistem 
Pada penelitian ini, perancangan sistem dilakukan dengan menggunakan 
Object Oriented Programming (OOP) dalam bentuk Sequence Diagram, Class 
Diagram, perancangan database MySQL, serta perancangan user interface. 
3.5 Implementasi Sistem 
Implementasi dilakukan sesuai dengan analisis kebutuhan serta perancangan 
sistem yang telah dilakukan sebelumnya sesuai dengan diagram alur penelitian. 
Implementasi sistem dilakukan setelah proses perancangan sistem selesai 
menggunakan bahasa pemrograman PHP serta database MySQL. 
3.6 Pengujian Sistem 
Pengujian sistem dilakukan untuk memastikan bahwa sistem yang telah dibuat 
bekerja sesuai dengan apa yang diinginkan oleh user/pengguna dan sesuai dengan 
spesifikasi kebutuhan. Tahap ini juga berguna untuk mengetahui kelemahan dan 
juga error/kesalahan yang terjadi pada sistem yang telah dibuat. Pengujian yang 
akan dilakukan pengujian fungsional dan non fungsional. Pengujian yang akan 
digunakan adalah pengujian white box dan black box. 
3.7 Kesimpulan & Saran 
Tahap akhir dari penelitian ini adalah pengambilan kesimpulan dan saran. 
Kesimpulan diadaptasi dari hasil pengujian serta analisa yang telah dilakukan. 
Penulisan saran juga dilakukan untuk pengembangan lebih lanjut serta untuk 






















BAB 4 ANALISIS KEBUTUHAN SISTEM 
Pada bab ini akan dibahas mengenai analisis permasalahan dan analisis 
kebutuhan sistem pada RSIA. Prof. H. M. Farid Makassar. Analisis permasalahan 
serta kebutuhan sistem dibuat berdasarkan pengumpulan data, dengan cara 
wawancara dan observasi lapangan terhadap stakeholder yang berkaitan dengan 
sistem yang akan digunakan pada RSIA. Prof. H. M. Farid Makassar. 
4.1 Analisis Permasalahan 
Berdasarkan pengumpulan data dengan cara wawancara serta observasi 
lapangan, pengolahan data pada RSIA. Prof. H. M. Farid Makassar masih dilakukan 
dengan cara konvensional dalam pencatatan data rekam medik pasien dibutuhkan 
waktu yang cukup lama dalam pencatatan, penyampaian informasi data rekam 
medik memerlukan waktu yang cukup lama karena data yang dicari cukup banyak, 
belum adanya sistem keamanan data sehingga orang yang tidak memiliki 
wewenang dapat menyalahgunakan data, serta untuk pelaporan informasi jumlah 
pasien per bulan kepada kepala RSIA masih memerlukan waktu yang lama karena 
user harus melakukan pencarian data terlebih dulu pada lemari arsip dan 
melakukan rekapitulasi secara manual. 
4.1.1 Proses Bisnis pada RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid Makassar 
 
























Ini merupakan tahap awal saat pasien datang, hal pertama yang harus 
dilakukan pasien adalah mengisi dan melengkapi formulir pendaftaran 
pasien di bagian administrasi dan akan mendapatkan kartu pasien dan arsip 
berupa rekam medis. 
2. Poli Pemeriksaan 
Setelah melakukan pendaftaran, pasien akan diarahkan ke bagian poli untuk 
mendapatkan pelyanan dan tindakan dokter. Pada proses ini, pasien akan 
diberikan penjelasan mengenai kondisi pasien dan juga resep obat. 
3. Pencatatan Rekam Medis 
Setelah dilakukan pemeriksaan, hasil pemeriksaan berupa diagnosa, 
tindakan akan dimasukkan ke dalam rekam medis guna menjadi histori 
pemeriksaan pasien. 
4. Tebus Obat 
Pada tahap ini, pasien menebus obat yang telah diberikan oleh dokter. 
Apabila obat yang tertulis didalam resep habis atau tidak ada di apotek 
rumah sakit, maka pasien bisa mendatangi apotek lain dengan membawa 
serta resep obat tersebut. 
4.1.2 Dokumen Rekam Medis RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid Makassar 
Dokumen rekam medis pada RSIA. Prof. Dr. H. M. Farid Makassar terbagi 
atas 2 jenis, yaitu: 
1. Map hijau yang ditujukan untuk pasien seorang ibu, 
2. Map kuning yang ditujukan untuk pasien bayi baru lahir, 
3. Reporting yang berguna sebagai pelaporan untuk dinas kesehatan 
mengenai semua kegiatan penyelenggaraan rumah sakit. 
4.2 Gambaran Umum Aplikasi 
Aplikasi yang akan dibangun pada penelitian ini adalah sebuah aplikasi rekam 
medis yang sekaligus merupakan sistem informasi pendataan pasien. Informasi 
yang terdapat dalam aplikasi ini hanya berupa informasi berupa data pribadi pasien 
dimana pasien tersebut adalah seorang ibu, data rekam medis pasien baik rawat 
inap maupun rawat jalan. Dengan adanya penelitian ini, diharapkan dapat 
mempermudah proses rekapitulasi data pasien, dan pelaporan kegiatan pada RSIA. 
Prof. Dr. H. M. Farid Makassar. 
4.3 Identifikasi Aktor 
Ini merupakan tahap identifikasi aktor-aktor yang akan berinteraksi dengan 





















Tabel 4.1 Identifikasi Aktor 
No Aktor Deskripsi 
1 Perekam 
Medis 
Pengguna yang bertugas untuk melakukan 
pendaftaran pasien, melihat dan mencari data rekam 
medis pasien, melakukan reporting. Petugas medis 
merupakan pihak yang mengisi kelengkapan berkas 
pasien, dan melakukan rekapitulasi data rekam medis 
pasien (reporting). 
2 Perawat Pengguna yang bertugas untuk melakukan input data 
dari setiap visite yang dilakukan oleh dokter. 
3 Guest Pengguna yang belum masuk ke dalam sistem. 
 
4.4 Kebutuhan Fungsional 
Kebutuhan fungsional merupakan kebutuhan utama yang harus dimiliki oleh 
sistem. Dan merupakan kebutuhan yang menjadi penunjang sistem tersebut sesuai 
dengan tujuannya. Setiap kebutuhan akan diberikan kode fungsi  RM_FAABB, 
dimana RM merupakan nama  aplikasi yang akan dibuat yaitu Rekam Medis, F 
merupakan kode yang merepresentasikan kebutuhan fungsional, AA merupakan 
nomor kebutuhan utama dan BB merupakan kode spesifikasi kebutuhan utama. 
Spesifikasi kebutuhan fungsional ditunjukkan pada Tabel 4.2 : 
Tabel 4.2 Spesifikasi Kebutuhan Fungsional dan Pemetaan Use Case 
No Kode Deskripsi/Spesifikasi Use Case Aktor 
1 RM_F0100 Sistem dapat 
menyeleksi 
pengguna dengan  
melakukan validasi 





2 RM_F0200 Sistem dapat 
menghapus session 
pengguna yang 











3.1 RM_F0301 Sistem menyediakan 
informasi data 
pasien seperti No 
RM, nama, tanggal 





















alergi dan keluhan 
dalam bentuk tabel. 
4 RM_F0400 Sistem harus mampu 
menambah data 






4.1 RM_F0401 Sistem menyediakan 
tombol tambah data 
dan form untuk 
menambahkan data 
pasien yang berisi No 
RM, tgl lahir, nama, 
jenis kelamin, 
agama, pekerjaan, 
alamat, telp, alergi, 
dan keluhan. 








5.1 RM_F0501 Sistem menyediakan 
tombol edit dan form 
untuk mengedit data 
pasien. 
6 RM_F0600 Sistem harus mampu 





6.1 RM_F0601 Sistem menyediakan 
tombol cari untuk 
mencari data pasien 
dan menampilkan 
data pasien yang 
dicari. 
7 RM_F0700 Sistem harus mampu 
menambah data 








7.1 RM_F0701 Sistem menyediakan 
tombol tambah data 
dan form untuk 
menambahkan data 
ringkasan masuk dan 
keluar. 
8 RM_F0800 Sistem harus mampu 
menampilkan daftar 
data ringkasan 




























8.1 RM_F0801 Sistem menyediakan 
informasi data 
ringkasan masuk dan 
keluar seperti 
tanggal, nama, dan 
diagnose dalam 
bentuk tabel. 
9 RM_F0900 Sistem harus mampu 
menampilkan detail 
data ringkasan 









9.1 RM_F0901 Sistem menyediakan 
tombol untuk 
melihat detail data 
ringkasan masuk dan 
keluar pasien. 
10 RM_F1000 Sistem harus mampu 
mengedit data 








10.1 RM_F1001 Sistem menyediakan 
tombol edit dan form 
untuk mengedit data 
ringkasan dan keluar 
masuk pasien. 
11 RM_F1100 Sistem harus mampu 
mencari data 








11.1 RM_F1101 Sistem menyediakan 
tombol cari untuk 
mencari data 
ringkasan masuk dan 
keluar pasien dan 
menampilkan data 
pasien yang dicari. 








12.1 RM_F1201 Sistem menyediakan 
tombol tambah data 























13 RM_F1300 Sistem harus mampu 
menampilkan daftar 










nama, dan diagnose 
dalam bentuk tabel. 
14 RM_F1400 Sistem harus mampu 
menampilkan detail 







14.1 RM_F1401 Sistem menyediakan 
tombol untuk 
melihat detail data 
resume medis 
pasien. 








15.1 RM_F1501 Sistem menyediakan 
tombol edit dan form 
untuk mengedit data 
resume medis 
pasien. 
16 RM_F1600 Sistem harus mampu 






16.1 RM_F1601 Sistem menyediakan 
tombol cari untuk 
mencari data resume 
medis pasien dan 
menampilkan data 
pasien yang dicari. 









17.1 RM_F1701 Sistem menyediakan 





















dan form untuk 
menambahkan data 
rencana pulang. 
18 RM_F1800 Sistem harus mampu 
menampilkan daftar 







18.1 RM_F1801 Sistem menyediakan 
informasi data bayi 
seperti tanggal, 
nama, dan diagnose 
akhir dalam bentuk 
tabel. 
19 RM_F1900 Sistem harus mampu 
menampilkan detail 







19.1 RM_F1901 Sistem menyediakan 
tombol untuk 
melihat detail data 
rencana pulang 
pasien. 










20.1 RM_F2001 Sistem menyediakan 
tombol edit dan form 
untuk mengedit data 
rencana pulang 
pasien. 









21.1 RM_F2101 Sistem menyediakan 





pasien yang dicari. 






























22.1 RM_F2201 Sistem menyediakan 
tombol tambah data 



















tanggal, nama, dan 
diagnose dalam 
bentuk tabel. 












24.1 RM_F2401 Sistem menyediakan 
tombol untuk 
melihat detail data 
pengkajian asuhan 
kebidanan pasien. 











25.1 RM_F2501 Sistem menyediakan 
tombol edit dan form 
untuk mengedit data 
pengkajian asuhan 
kebidanan pasien. 










26.1 RM_F2601 Sistem menyediakan 

























data pasien yang 
dicari. 










27.1 RM_F2701 Sistem menyediakan 
tombol tambah data 



















tanggal, nama, dan 
diagnose dalam 
bentuk tabel. 












29.1 RM_F2001 Sistem menyediakan 
tombol untuk 
melihat detail data 
pengkajian asuhan 
keperawatan pasien. 











30.1 RM_F3001 Sistem menyediakan 
tombol edit dan form 


































31.1 RM_F3101 Sistem menyediakan 





data pasien yang 
dicari. 







32.1 RM_F3201 Sistem menyediakan 
tombol tambah data 
dan form untuk 
menambahkan data 
MR3.1. 
33 RM_F3300 Sistem harus mampu 
menampilkan daftar 





33.1 RM_F3301 Sistem menyediakan 
informasi data 
MR3.1 seperti 
tanggal, nama, dan 
no rm bayi dalam 
bentuk tabel. 
34 RM_F3400 Sistem harus mampu 
menampilkan detail 





34.1 RM_F3401 Sistem menyediakan 
tombol untuk 
melihat detail data 
MR3.1 pasien. 







35.1 RM_F3501 Sistem menyediakan 
tombol edit dan form 






















36 RM_F3600 Sistem harus mampu 







36.1 RM_F3601 Sistem menyediakan 
tombol cari untuk 
mencari data MR3.1 
pasien dan 
menampilkan data 
pasien yang dicari. 







37.1 RM_F3701 Sistem menyediakan 
tombol tambah data 
dan form untuk 
menambahkan data 
MR3.2. 
38 RM_F3800 Sistem harus mampu 
menampilkan daftar 





38.1 RM_F3801 Sistem menyediakan 
informasi data 
MR3.2 seperti 
tanggal, nama, dan 
nama bayi dalam 
bentuk tabel. 
39 RM_F3900 Sistem harus mampu 
menampilkan detail 





39.1 RM_F3901 Sistem menyediakan 
tombol untuk 
melihat detail data 
MR3.2 pasien. 








40.1 RM_F4001 Sistem menyediakan 
tombol edit dan form 
untuk mengedit data 
MR3.2 pasien. 
41 RM_F4100 Sistem harus mampu 







41.1 RM_F4101 Sistem menyediakan 





















mencari data MR3.2 
pasien dan 
menampilkan data 
pasien yang dicari. 
42 RM_F4200 Sistem harus mampu 
menambah data 





42.1 RM_F4201 Sistem menyediakan 
tombol tambah data 
dan form untuk 
menambahkan data 
rawat jalan. 
43 RM_F4300 Sistem harus mampu 
menampilkan daftar 
data rawat jalan 
pasien 
Lihat Data 
Rawat Jalan  
Perekam 
Medis 
43.1 RM_F4301 Sistem menyediakan 
informasi data rawat 
jalan seperti tanggal 
perikksa, nama, dan 
keterangan dalam 
bentuk tabel. 
44 RM_F4400 Sistem harus mampu 
menampilkan detail 






44.1 RM_F4401 Sistem menyediakan 
tombol untuk 
melihat detail data 
rawat jalan pasien. 
45 RM_F4500 Sistem harus mampu 







45.1 RM_F4501 Sistem menyediakan 
tombol edit dan form 
untuk mengedit data 
rawat jalan pasien. 
46 RM_F4600 Sistem harus mampu 







46.1 RM_F4601 Sistem menyediakan 
tombol cari untuk 
mencari data rawat 






















pasien yang dicari. 









47.1 RM_F4701 Sistem menyediakan 
tombol tambah data 
dan form untuk 
menambahkan data 
sebab kematian. 
48 RM_F4800 Sistem harus mampu 
menampilkan detail 







































































51.1 RM_F5101 Sistem menyediakan 
tombol tambah data 
dan form untuk 
menambahkan data 
visite. 






52.1 RM_F5201 Sistem menyediakan 
informasi data visite 
seperti tanggal 
periksa, jam periksa, 
tindakan, dan obat 
dalam bentuk tabel. 






53.1 RM_F5301 Sistem menyediakan 
tombol untuk 
melihat detail data 
visite. 
54 RM_F5400 Sistem harus mampu 
mengedit data visite. 
Edit Data Visite 
 
Perawat 
54.1 RM_F5401 Sistem menyediakan 
tombol edit dan form 
untuk mengedit data 
visite. 
55 RM_F5500 Sistem harus mampu 
mencari data visite. 
Cari Data Visite 
 
Perawat 
55.1 RM_F5501 Sistem menyediakan 
tombol cari untuk 
mencari data rawat 
jalan pasien dan 
menampilkan data 
visite yang dicari. 







56.1 RM_F5601 Sistem menyediakan 
informasi data 
dokter seperti ID 





















alamat, no. telp, dan 
jadwal parktik dalam 
bentuk tabel. 
57 RM_F5700 Sistem harus mampu 
menambah data 





57.1 RM_F5701 Sistem menyediakan 
tombol tambah data 
dan form untuk 
menambahkan data 
pasien yang berisi ID 
dokter, nama dokter, 
alamat, no. telp, dan 
jadwal praktik. 







58.1 RM_F5801 Sistem menyediakan 
tombol edit dan form 
untuk mengedit data 
dokter. 
59 RM_F5900 Sistem harus mampu 





59.1 RM_F5901 Sistem menyediakan 
tombol cari untuk 
mencari data dokter 
dan menampilkan 
data dokter yang 
dicari. 
4.5 Kebutuhan Non Fungsional 
Kebutuhan non fungsional merupakan kebutuhan yang mampu mendukung 
dan menunjang kebutuhan fungsional. Setiap kebutuhan akan diberikan kode 
fungsi RM_NFAA, dimana RM merupakan nama  aplikasi yang akan dibuat yaitu 
Rekam Medis, NF merupakan kode yang merepresentasikan kebutuhan non-
fungsional, AA merupakan kode kebutuhan. Tabel 4.3 mendefinisikan kebutuhan 
non fungsional: 




1 RM_NF01 Sistem harus dapat dijalankan di berbagai 
jenis browser seperti google chrome, 






















4.6 Analisis Data 
Pada analisis data, menggunakan ERD (Entity Relationship Diagram) sebagai 
pemodelan awal dari basis data yang akan digunakan pada sistem dimana ERD 
sendiri terdiri atas entitas dan atribut.  
Gambar 4.5 berikut merupakan diagram ERD Aplikasi Rekam Medis RSIAPF 
yang menunjukkan relasi antara entitas yang ada pada sistem. Dalam Aplikasi 
Rekam Medis RSIAPF terdapat 11 entitas yaitu user, pasien, ringkasan masuk dan 
keluar, resume medis, rencana pulang, pengkajian asuhan kebidanan, pengkajian 
asuhan keperawatan, mr3.1, mr3.2, rawat jalan dan sebab kematian. Setiap entitas 
yang ada pada Aplikasi Rekam Medis RSIAPF memiliki lebih dari 20 atribut sehingga 
pada Entity Relationship Diagram hanya digunakan 5 atribut saja untuk 
memudahkan pembacaan ERD. 
 






















4.7 Pemodelan Kebutuhan Perangkat Lunak 
Pemodelan kebutuhan perangkat lunak merupakan gambaran dari realita dan 
dituangkan dalam bentuk pemetaan dengan beberapa aturan tertentu. Pemodelan 
kebutuhan mencakup use case diagram dan use case scenario. 
4.7.1 Use Case Diagram 
Use case diagram digunakan untuk menjelaskan mengenai aktor yang 
terlibat dengan sistem yang dibangun beserta proses-proses yang ada didalamnya. 
Gambar 4.3 merupakan use case diagram yang dibuat berdasarkan analisis sistem 






















Gambar 4.3 Use Case Diagram Aplikasi Rekam Medis RSIAPF 
4.7.2 Use Case Scenario 
Use case scenario merupakan urutan proses yang dilakukan oleh sistem yang 
menghasilkan sesuatu yang dapat dilihat dan diamati oleh actor. Use case scenario 
merupakan flow of event atau alur proses dalam sebuah use case. Berikut ini 





















Tabel 4.4 Use Case Scenario Login 
Login 
Objective Aktor dapat masuk ke dalam sistem sesuai dengan 
hak aksesnya 
Actors Guest 
Pre condition Aktor harus memiliki username dan password yang 
sudah terdaftar di database sistem 
Main flow 1. Aktor masuk ke halaman utama sistem 
2. Sistem menampilkan form login 
3. Aktor memasukkan username dan password 
4. Aktor menekan tombol login 
5. Sistem melakukan validasi username dan 
password di database 
6. Sistem akan menampilkan halaman beranda 
Alternative flow 1. Tidak ada input pada username dan password 
2. Sistem akan menampilkan pesan “Please fill out 
this field” 
3. Terjadi kesalahan input username atau password 
4. Sistem akan menampilkan pesan 
“Username/Password yang Anda masukkan salah” 
Post condition Aktor masuk ke dalam sistem 
 
Tabel 4.5 Use Case Scenario Logout 
Logout 
Objective Aktor keluar dari sistem 
Actors Perekam Medis, Perawat 
Pre condition Aktor login di dalam sistem 
Main flow 1. Aktor menekan tombol logout 
2. Sistem menampilkan kembali halaman login 
Alternative flow - 
Post condition Aktor berhasil keluar dari sistem 
 
Tabel 4.6 Use Case Scenario Tambah Data Pendaftaran Pasien 
Tambah Data Pendaftaran Pasien 
Objective Aktor menambahkan data pasien dengan mengisi 
form pendaftaran pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat daftar data pasien 
Main flow 1. Aktor masuk ke halaman beranda 
2. Sistem menampilkan halaman beranda 
3. Aktor menekan tombol data pasien 
4. Sistem menampilkan daftar data pasien 





















6. Sistem menampilkan form pendaftaran  pasien 
7. Aktor mengisi form pendaftaran pasien dan 
menekan tombol Simpan 
8. Sistem berhasil menyimpan data pendaftaran 
pasien yang baru ke dalam database kemudian 
sistem menampilkan kembali daftar data pasien 
Alternative flow 1. Data form (required) tidak diisi dengan lengkap 
2. Sistem akan menampilkan pesan “Field tidak 
boleh kosong” 
Post condition Sistem menyimpan data pendaftaran pasien yang 
baru ke dalam database 
 
Tabel 4.7 Use Case Scenario Lihat Daftar Data Pasien 
Lihat  Daftar Data Pasien 
Objective Aktor dapat melihat daftar data pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor login ke dalam sistem 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman beranda 
2. Aktor menekan tombol data pasien 
3. Sistem menampilkan daftar data pasien 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan daftar data pasien 
 
Tabel 4.8 Use Case Scenario Edit Data Pendaftaran Pasien 
Edit Data Pendaftaran Pasien 
Objective Aktor dapat mengedit data pendaftaran pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat daftar data pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan daftar data pasien  
2. Aktor menekan tombol edit pada pasien yang 
datanya akan diedit 
3. Sistem menampilkan form edit data pasien 
4. Aktor mengisi form edit data pasien dan menekan 
tombol Simpan 
5. Sistem berhasil mengupdate data pasien di 
database kemudian sistem menampilkan kembali 
daftar data pasien 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menyimpan data pasien yang telah di edit ke 
























Tabel 4.9 Use Case Scenario Cari Data Pasien 
Cari Data Pasien 
Objective Aktor mencari data pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat daftar data pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan daftar data pasien 
2. Aktor memasukkan kata kunci pada kolom 
pencarian dan menekan tombol Search 
3. Sistem menampilkan daftar data pasien sesuai 
dengan kata kunci yang dimasukkan 
Alternative flow 1. Kata kunci yang dicari tidak ditemukan 
2. Sistem menampilkan “No matching records 
found” 
Post condition Sistem menampilkan kembali daftar data pasien 
sesuai dengan kata kunci yang dimasukkan oleh actor 
 
Tabel 4.10 Use Case Scenario Tambah Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Tambah Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Objective Aktor menambahkan data ringkasan masuk dan 
keluar dengan mengisi form ringkasan masuk dan 
keluar 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Aktor menekan tombol Tambah Data 
2. Sistem menampilkan form ringkasan masuk dan 
keluar 
3. Aktor mengisi form ringkasan masuk dan keluar 
dan kemudian menekan tombol Simpan 
4. Sistem berhasil menyimpan data ringkasan masuk 
dan keluar ke dalam database dan menampilkan 
kembali daftar data ringkasan masuk dan keluar 
pasien 
Alternative flow 1. Data form tidak diisi dengan lengkap 
2. Sistem akan menampilkan pesan “Please fill out 
this field” 
Post condition Sistem menyimpan data ringkasan masuk dan keluar 






















Tabel 4.11 Use Case Scenario Lihat Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Lihat Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Objective Aktor dapat melihat daftar data ringkasan masuk dan 
keluar pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data pasien 
2. Aktor menekan tombol buka dan menekan tombol 
RMK  
3. Sistem menampilkan data ringkasan masuk dan 
keluar 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan data ringkasan masuk dan 
keluar pasien 
 
Tabel 4.12 Use Case Scenario Lihat Detail Data Ringkasan Masuk dan 
Keluar 
Lihat Detail Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Objective Aktor dapat melihat detail data ringkasan masuk dan 
keluar pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data ringkasan masuk dan keluar pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data 
ringkasan masuk dan keluar pasien 
2. Aktor menekan tombol buka  
3. Sistem menampilkan detail data ringkasan masuk 
dan keluar 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan detail data ringkasan masuk dan 
keluar pasien 
 
Tabel 4.13 Use Case Scenario Edit Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Pasien 
Edit Data Ringkasan Masuk dan Keluar Pasien 
Objective Aktor dapat mengedit data ringkasan masuk dan 
keluar pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data ringkasan masuk dan keluar pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data ringkasan masuk dan 
keluar pasien  
2. Aktor menekan tombol edit pada data ringkasan 





















3. Sistem menampilkan form edit data ringkasan 
masuk dan keluar pasien 
4. Aktor mengisi form edit data ringkasan masuk dan 
keluar pasien dan menekan tombol Simpan 
5. Sistem berhasil mengupdate data ringkasan 
masuk dan keluar  pasien di database kemudian 
sistem menampilkan kembali data ringkasan 
masuk dan keluar pasien 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menyimpan data ringkasan masuk dan keluar 
pasien yang telah di edit ke dalam database dan 
menampilkan kembali data ringkasan masuk dan 
keluar pasien 
 
Tabel 4.14 Use Case Scenario Cari Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Pasien 
Cari Data Ringkasan Masuk dan Keluar Pasien 
Objective Aktor mencari data ringkasan masuk dan keluar 
pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data ringkasan masuk dan keluar pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data ringkasan masuk dan 
keluar pasien 
2. Aktor memasukkan kata kunci pada kolom 
pencarian dan menekan tombol Search 
3. Sistem menampilkan data ringkasan masuk dan 
keluar pasien sesuai dengan kata kunci yang 
dimasukkan 
Alternative flow 1. Kata kunci yang dicari tidak ditemukan 
2. Sistem menampilkan notifications “Data yang 
dicari tidak ditemukan” 
Post condition Sistem menampilkan kembali data ringkasan masuk 
dan keluar pasien sesuai dengan kata kunci yang 
dimasukkan oleh actor 
 
Tabel 4.15 Use Case Scenario Tambah Data Resume Medis 
Tambah Data Resume Medis 
Objective Aktor menambahkan data resume medis dengan 
mengisi form resume medis 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Aktor menekan tombol Tambah Data 





















3. Aktor mengisi form resume medis dan kemudian 
menekan tombol Simpan 
4. Sistem berhasil menyimpan data resume medis ke 
dalam database dan menampilkan kembali daftar 
data resume medis pasien 
Alternative flow 1. Data form tidak diisi dengan lengkap 
2. Sistem akan menampilkan pesan “Please fill out 
this field” 
Post condition Sistem menyimpan data resume medis yang baru ke 
dalam database 
 
Tabel 4.16 Use Case Scenario Lihat Data Resume Medis 
Lihat Data Resume Medis 
Objective Aktor dapat melihat daftar data resume medis pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data pasien 
2. Aktor menekan tombol buka dan menekan tombol 
RM 
3. Sistem menampilkan data resume medis 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan data resume medis pasien 
 
Tabel 4.17 Use Case Scenario Lihat Detail Data Resume Medis 
Lihat Detail Data Resume Medis 
Objective Aktor dapat melihat detail data resume medis pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data resume medis pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data resume 
medis pasien 
2. Aktor menekan tombol buka  
3. Sistem menampilkan detail data resume medis 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan detail data resume medis 
 
Tabel 4.18 Use Case Scenario Edit Data Resume Medis Pasien 
Edit Data Resume Medis Pasien 
Objective Aktor dapat mengedit data resume medis pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data resume medis pasien 





















2. Aktor menekan tombol edit pada data resume 
medis yang akan diedit 
3. Sistem menampilkan form edit data resume medis 
pasien 
4. Aktor mengisi form edit data resume medis pasien 
dan menekan tombol Simpan 
5. Sistem berhasil mengupdate data resume medis 
pasien di database kemudian sistem 
menampilkan kembali data resume medis pasien 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menyimpan data resume medis pasien yang 
telah di edit ke dalam database dan menampilkan 
kembali data resume medis pasien 
 
Tabel 4.19 Use Case Scenario Cari Data Resume Medis Pasien 
Cari Data Resume Medis Pasien 
Objective Aktor mencari data resume medis pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data resume medis pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data resume medis pasien 
2. Aktor memasukkan kata kunci pada kolom 
pencarian dan menekan tombol Search 
3. Sistem menampilkan data resume medis pasien 
sesuai dengan kata kunci yang dimasukkan 
Alternative flow 1. Kata kunci yang dicari tidak ditemukan 
2. Sistem tidak menampilkan notifications “Data 
yang dicari tidak ditemukan” 
Post condition Sistem menampilkan kembali data resume medis 
pasien sesuai dengan kata kunci yang dimasukkan 
oleh actor 
 
Tabel 4.20 Use Case Scenario Tambah Data Rencana Pulang 
Tambah Data Rencana Pulang 
Objective Aktor menambahkan data rencana pulang dengan 
mengisi form rencana pulang 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Aktor menekan tombol Tambah Data 
2. Sistem menampilkan form rencana pulang 
3. Aktor mengisi form rencana pulang dan kemudian 





















4. Sistem berhasil menyimpan data rencana pulang 
ke dalam database dan menampilkan kembali 
daftar data rencana pulang pasien 
Alternative flow 1. Data form tidak diisi dengan lengkap 
2. Sistem akan menampilkan pesan “Please fill out 
this field” 
Post condition Sistem menyimpan data rencana pulang yang baru ke 
dalam database 
 
Tabel 4.21 Use Case Scenario Lihat Data Rencana Pulang 
Lihat Data Rencana Pulang 
Objective Aktor dapat melihat daftar data rencana pulang 
pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data pasien 
2. Aktor menekan tombol buka dan menekan tombol 
RP 
3. Sistem menampilkan data rencana pulang 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan data rencana pulang pasien 
 
Tabel 4.22 Use Case Scenario Lihat Detail Data Rencana Pulang 
Lihat Detail Data Rencana Pulang 
Objective Aktor dapat melihat detail data rencana pulang pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rencana pulang pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data rencana 
pulang pasien 
2. Aktor menekan tombol buka  
3. Sistem menampilkan detail data rencana pulang 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan detail data rencana pulang 
 
Tabel 4.23 Use Case Scenario Edit Data Rencana Pulang Pasien 
Edit Data Rencana Pulang Pasien 
Objective Aktor dapat mengedit data rencana pulang pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rencana pulang pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data rencana pulang pasien  
2. Aktor menekan tombol edit pada data rencana 





















3. Sistem menampilkan form edit data rencana 
pulang pasien 
4. Aktor mengisi form edit data rencana pulang 
pasien dan menekan tombol Simpan 
5. Sistem berhasil mengupdate data rencana pulang 
pasien di database kemudian sistem menampilkan 
kembali data rencana pulang pasien 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menyimpan data rencana pulang pasien yang 
telah di edit ke dalam database dan menampilkan 
kembali data rencana pulang pasien 
 
Tabel 4.24 Use Case Scenario Cari Data Rencana Pulang Pasien 
Cari Data Rencana Pulang Pasien 
Objective Aktor mencari data rencana pulang pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rencana pulang pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data rencana pulang pasien 
2. Aktor memasukkan kata kunci pada kolom 
pencarian dan menekan tombol Search 
3. Sistem menampilkan data rencana pulang pasien 
sesuai dengan kata kunci yang dimasukkan 
Alternative flow 1. Kata kunci yang dicari tidak ditemukan 
2. Sistem menampilkan notifications “Data yang 
dicari tidak ditemukan” 
Post condition Sistem menampilkan kembali data rencana pulang 
pasien sesuai dengan kata kunci yang dimasukkan 
oleh actor 
 
Tabel 4.25 Use Case Scenario Tambah Data Pengkajian Asuhan 
Kebidanan 
Tambah Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Objective Aktor menambahkan data pengkajian asuhan 
kebidanan dengan mengisi form pengkajian asuhan 
kebidanan 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Aktor menekan tombol Tambah Data 
2. Sistem menampilkan form pengkajian asuhan 
kebidanan 
3. Aktor mengisi form pengkajian asuhan kebidanan 





















4. Sistem berhasil menyimpan data pengkajian 
asuhan kebidanan ke dalam database dan 
menampilkan kembali daftar data pengkajian 
asuhan kebidanan pasien 
Alternative flow 1. Data form tidak diisi dengan lengkap 
2. Sistem akan menampilkan pesan “Please fill out 
this field” 
Post condition Sistem menyimpan data pengkajian asuhan 
kebidanan yang baru ke dalam database 
 
Tabel 4.26 Use Case Scenario Lihat Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Lihat Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Objective Aktor dapat melihat daftar data pengkajian asuhan 
kebidanan pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data pasien 
2. Aktor menekan tombol buka dan menekan tombol 
AKBID 
3. Sistem menampilkan data pengkajian asuhan 
kebidanan 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan data pengkajian asuhan 
kebidanan pasien 
 
Tabel 4.27 Use Case Scenario Lihat Detail Data Pengkajian Asuhan 
Kebidanan 
Lihat Detail Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Objective Aktor dapat melihat detail data pengkajian asuhan 
kebidanan pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data pengkajian asuhan kebidanan 
pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data 
pengkajian asuhan kebidanan pasien 
2. Aktor menekan tombol buka  
3. Sistem menampilkan detail data pengkajian 
asuhan kebidanan 
Alternative flow - 






















Tabel 4.28 Use Case Scenario Edit Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Pasien 
Edit Data Pengkajian Asuhan Kebidanan Pasien 
Objective Aktor dapat mengedit data pengkajian asuhan 
kebidanan pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data pengkajian asuhan kebidanan 
pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data pengkajian asuhan 
kebidanan pasien  
2. Aktor menekan tombol edit pada data pengkajian 
asuhan kebidanan yang akan diedit 
3. Sistem menampilkan form edit data pengkajian 
asuhan kebidanan pasien 
4. Aktor mengisi form edit data pengkajian asuhan 
kebidanan pasien dan menekan tombol Simpan 
5. Sistem berhasil mengupdate data pengkajian 
asuhan kebidanan pasien di database kemudian 
sistem menampilkan kembali data pengkajian 
asuhan kebidanan pasien 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menyimpan data pengkajian asuhan 
kebidanan pasien yang telah di edit ke dalam 
database dan menampilkan kembali data pengkajian 
asuhan kebidanan pasien 
 
Tabel 4.29 Use Case Scenario Cari Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Pasien 
Cari Data Pengkajian Asuhan Kebidanan Pasien 
Objective Aktor mencari data pengkajian asuhan kebidanan 
pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data pengkajian asuhan kebidanan 
pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data pengkajian asuhan 
kebidanan pasien 
2. Aktor memasukkan kata kunci pada kolom 
pencarian dan menekan tombol Search 
3. Sistem menampilkan data pengkajian asuhan 
kebidanan pasien sesuai dengan kata kunci yang 
dimasukkan 
Alternative flow 1. Kata kunci yang dicari tidak ditemukan 
2. Sistem menampilkan notifications “Data yang 





















Post condition Sistem menampilkan kembali data pengkajian asuhan 
kebidanan pasien sesuai dengan kata kunci yang 
dimasukkan oleh actor 
 
Tabel 4.30 Use Case Scenario Tambah Data Pengkajian Asuhan 
Keperawatan 
Tambah Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Objective Aktor menambahkan data pengkajian asuhan 
keperawatan dengan mengisi form pengkajian asuhan 
keperawatan 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Aktor menekan tombol Tambah Data 
2. Sistem menampilkan form pengkajian asuhan 
keperawatan 
3. Aktor mengisi form pengkajian asuhan 
keperawatan dan kemudian menekan tombol 
Simpan 
4. Sistem berhasil menyimpan data pengkajian 
asuhan keperawatan ke dalam database dan 
menampilkan kembali daftar data pengkajian 
asuhan keperawatan pasien 
Alternative flow 1. Data form tidak diisi dengan lengkap 
2. Sistem akan menampilkan pesan “Please fill out 
this field” 
Post condition Sistem menyimpan data pengkajian asuhan 
keperawatan yang baru ke dalam database 
 
Tabel 4.31 Use Case Scenario Lihat Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Lihat Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Objective Aktor dapat melihat daftar data pengkajian asuhan 
keperawatan pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data pasien 
2. Aktor menekan tombol buka dan menekan tombol 
AKPER 
3. Sistem menampilkan data pengkajian asuhan 
keperawatan 
Alternative flow - 






















Tabel 4.32 Use Case Scenario Lihat Detail Data Pengkajian Asuhan 
Keperawatan 
Lihat Detail Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Objective Aktor dapat melihat detail data pengkajian asuhan 
keperawatan pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data pengkajian asuhan keperawatan 
pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data 
pengkajian asuhan keperawatan pasien 
2. Aktor menekan tombol buka  
3. Sistem menampilkan detail data pengkajian 
asuhan keperawatan 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan detail data pengkajian asuhan 
keperawatan 
 
Tabel 4.33 Use Case Scenario Edit Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Pasien 
Edit Data Pengkajian Asuhan Keperawatan Pasien 
Objective Aktor dapat mengedit data pengkajian asuhan 
keperawatan pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data pengkajian asuhan keperawatan 
pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data pengkajian asuhan 
keperawatan pasien  
2. Aktor menekan tombol edit pada data pengkajian 
asuhan keperawatan yang akan diedit 
3. Sistem menampilkan form edit data pengkajian 
asuhan keperawatan pasien 
4. Aktor mengisi form edit data pengkajian asuhan 
keperawatan pasien dan menekan tombol Simpan 
5. Sistem berhasil mengupdate data pengkajian 
asuhan keperawatan pasien di database 
kemudian sistem menampilkan kembali data 
pengkajian asuhan keperawatan pasien 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menyimpan data pengkajian asuhan 
keperawatan pasien yang telah di edit ke dalam 
database dan menampilkan kembali data pengkajian 






















Tabel 4.34  Use Case Scenario Cari Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Pasien 
Cari Data Pengkajian Asuhan Keperawatan Pasien 
Objective Aktor mencari data pengkajian asuhan keperawatan 
pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data pengkajian asuhan keperawatan 
pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data pengkajian asuhan 
keperawatan pasien 
2. Aktor memasukkan kata kunci pada kolom 
pencarian dan menekan tombol Search 
3. Sistem menampilkan data pengkajian asuhan 
keperawatan pasien sesuai dengan kata kunci 
yang dimasukkan 
Alternative flow 1. Kata kunci yang dicari tidak ditemukan 
2. Sistem menampilkan notifications “Data yang 
dicari tidak ditemukan” 
Post condition Sistem menampilkan kembali data pengkajian asuhan 
keperawatan pasien sesuai dengan kata kunci yang 
dimasukkan oleh actor 
 
Tabel 4.35 Use Case Scenario Tambah Data MR3.1 
Tambah Data MR3.1 
Objective Aktor menambahkan data MR3.1 dengan mengisi 
form MR3.1 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Aktor menekan tombol Tambah Data 
2. Sistem menampilkan form MR3.1 
3. Aktor mengisi form MR3.1 dan kemudian 
menekan tombol Simpan 
4. Sistem berhasil menyimpan data MR3.1 ke dalam 
database dan menampilkan kembali daftar data 
MR3.1 pasien 
Alternative flow 1. Data form (required) tidak diisi dengan lengkap 
2. Sistem akan menampilkan pesan “Please fill out 
this field” 
























Tabel 4.36 Use Case Scenario Lihat Data MR3.1 
Lihat Data Pengkajian MR3.1 
Objective Aktor dapat melihat daftar data MR3.1 pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data pasien 
2. Aktor menekan tombol buka dan menekan tombol 
MR3.1 
4. Sistem menampilkan data MR3.1 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan data MR3.1 pasien 
 
Tabel 4.37 Use Case Scenario Lihat Detail Data MR3.1 
Lihat Detail Data MR3.1 
Objective Aktor dapat melihat detail data MR3.1 pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data MR3.1 pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data MR3.1 
pasien 
2. Aktor menekan tombol buka  
3. Sistem menampilkan detail data MR3.1 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan detail data MR3.1 
 
Tabel 4.38 Use Case Scenario Edit Data MR3.1 Pasien 
Edit Data MR3.1 Pasien 
Objective Aktor dapat mengedit data MR3.1 pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data MR3.1 pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data MR3.1 pasien  
2. Aktor menekan tombol edit pada data MR3.1 yang 
akan diedit 
3. Sistem menampilkan form edit data MR3.1 pasien 
4. Aktor mengisi form edit data MR3.1 pasien dan 
menekan tombol Simpan 
5. Sistem berhasil mengupdate data MR3.1 pasien di 
database kemudian sistem menampilkan kembali 
data MR3.1 pasien 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menyimpan data MR3.1 pasien yang telah di 
edit ke dalam database dan menampilkan kembali 






















Tabel 4.39  Use Case Scenario Cari Data MR3.1 Pasien 
Cari Data MR3.1 Pasien 
Objective Aktor mencari data MR3.1 pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data MR3.1 pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data MR3.1 pasien 
2. Aktor memasukkan kata kunci pada kolom 
pencarian dan menekan tombol Search 
3. Sistem menampilkan data MR3.1 pasien sesuai 
dengan kata kunci yang dimasukkan 
Alternative flow 1. Kata kunci yang dicari tidak ditemukan 
2. Sistem menampilkan notifications “Data yang 
dicari tidak ditemukan” 
Post condition Sistem menampilkan kembali data MR3.1 pasien 
sesuai dengan kata kunci yang dimasukkan oleh actor 
 
Tabel 4.40 Use Case Scenario Tambah Data MR3.2 
Tambah Data MR3.2 
Objective Aktor menambahkan data MR3.2 dengan mengisi 
form MR3.2 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Aktor menekan tombol Tambah Data 
2. Sistem menampilkan form MR3.2 
3. Aktor mengisi form MR3.2 dan kemudian 
menekan tombol Simpan 
5. Sistem berhasil menyimpan data MR3.2 ke dalam 
database dan menampilkan kembali daftar data 
MR3.2 pasien 
Alternative flow 1. Data form tidak diisi dengan lengkap 
2. Sistem akan menampilkan pesan “Please fill out 
this field” 
Post condition Sistem menyimpan data MR3.2 yang baru ke dalam 
database 
 
Tabel 4.41 Use Case Scenario Lihat Data MR3.2 
Lihat Data Pengkajian MR3.2 
Objective Aktor dapat melihat daftar data MR3.2 pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data pasien 






















3. Sistem menampilkan data MR3.2 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan data MR3.2 pasien 
 
Tabel 4.42 Use Case Scenario Lihat Detail Data MR3.2 
Lihat Detail Data MR3.2 
Objective Aktor dapat melihat detail data MR3.2 pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data MR3.2 pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data MR3.2 
pasien 
2. Aktor menekan tombol buka  
3. Sistem menampilkan detail data MR3.2 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan detail data MR3.2 
 
Tabel 4.43 Use Case Scenario Edit Data MR3.2 Pasien 
Edit Data MR3.2 Pasien 
Objective Aktor dapat mengedit data MR3.2 pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data MR3.2 pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data MR3.2 pasien  
2. Aktor menekan tombol edit pada data MR3.2 yang 
akan diedit 
3. Sistem menampilkan form edit data MR3.2 pasien 
4. Aktor mengisi form edit data MR3.2 pasien dan 
menekan tombol Simpan 
5. Sistem berhasil mengupdate data MR3.2 pasien di 
database kemudian sistem menampilkan kembali 
data MR3.2 pasien 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menyimpan data MR3.2 pasien yang telah di 
edit ke dalam database dan menampilkan kembali 
data MR3.2 pasien 
 
Tabel 4.44  Use Case Scenario Cari Data MR3.2 Pasien 
Cari Data MR3.2 Pasien 
Objective Aktor mencari data MR3.2 pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data MR3.2 pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data MR3.2 pasien 
2. Aktor memasukkan kata kunci pada kolom 





















3. Sistem menampilkan data MR3.2 pasien sesuai 
dengan kata kunci yang dimasukkan 
Alternative flow 1. Kata kunci yang dicari tidak ditemukan 
2. Sistem menampilkan notifications “Data yang 
dicari tidak ditemukan” 
Post condition Sistem menampilkan kembali data MR3.2 pasien 
sesuai dengan kata kunci yang dimasukkan oleh actor 
 
Tabel 4.45 Use Case Scenario Tambah Data Rawat Jalan 
Tambah Data Rawat Jalan 
Objective Aktor menambahkan data rawat jalan dengan mengisi 
form rawat jalan 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Aktor menekan tombol Tambah Data 
2. Sistem menampilkan form rawat jalan 
3. Aktor mengisi form rawat jalan dan kemudian 
menekan tombol Simpan 
4. Sistem berhasil menyimpan data rawat jalan ke 
dalam database dan menampilkan kembali daftar 
data rawat jalan pasien 
Alternative flow 1. Data form tidak diisi dengan lengkap 
2. Sistem akan menampilkan pesan “Please fill out 
this field” 
Post condition Sistem menyimpan data rawat jalan yang baru ke 
dalam database 
 
Tabel 4.46 Use Case Scenario Lihat Data Rawat Jalan 
Lihat Data Rawat Jalan 
Objective Aktor dapat melihat daftar data rawat jalan pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data pasien 
2. Aktor menekan tombol buka dan menekan tombol 
rawat jalan 
3. Sistem menampilkan data rawat jalan 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan data rawat jalan pasien 
 
Tabel 4.47 Use Case Scenario Lihat Detail Data Rawat Jalan 
Lihat Detail Data Rawat Jalan 





















Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rawat jalan pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data rawat 
jalan pasien 
2. Aktor menekan tombol buka  
3. Sistem menampilkan detail data rawat jalan 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan detail data rawat jalan 
 
Tabel 4.48 Use Case Scenario Edit Data Rawat Jalan Pasien 
Edit Data Rawat Jalan Pasien 
Objective Aktor dapat mengedit data rawat jalan pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rawat jalan pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data rawat jalan pasien  
2. Aktor menekan tombol edit pada data rawat jalan 
yang akan diedit 
3. Sistem menampilkan form edit data rawat jalan 
pasien 
4. Aktor mengisi form edit data rawat jalan pasien 
dan menekan tombol Simpan 
5. Sistem berhasil mengupdate data rawat jalan 
pasien di database kemudian sistem 
menampilkan kembali data rawat jalan pasien 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menyimpan data rawat jalan pasien yang telah 
di edit ke dalam database dan menampilkan kembali 
data rawat jalan pasien 
 
Tabel 4.49  Use Case Scenario Cari Data Rawat Jalan Pasien 
Cari Data Rawat Jalan Pasien 
Objective Aktor mencari data rawat jalan pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rawat jalan pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan data rawat jalan pasien 
2. Aktor memasukkan kata kunci pada kolom 
pencarian dan menekan tombol Search 
3. Sistem menampilkan data rawat jalan pasien 
sesuai dengan kata kunci yang dimasukkan 
Alternative flow 1. Kata kunci yang dicari tidak ditemukan 
2. Sistem menampilkan notifications “Data yang 





















Post condition Sistem menampilkan kembali data rawat jalan pasien 
sesuai dengan kata kunci yang dimasukkan oleh actor 
 
Tabel 4.50 Use Case Scenario Tambah Data Sebab Kematian 
Tambah Data Sebab Kematian 
Objective Aktor menambahkan data sebab kematian dengan 
mengisi form sebab kematian 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Aktor menekan tombol Tambah Data 
2. Sistem menampilkan form sebab kematian 
3. Aktor mengisi form sebab kematian dan kemudian 
menekan tombol Simpan 
4. Sistem berhasil menyimpan data sebab kematian 
ke dalam database dan menampilkan kembali 
daftar data sebab kematian pasien 
Alternative flow 1. Data form tidak diisi dengan lengkap 
2. Sistem akan menampilkan pesan “Please fill out 
this field” 
Post condition Sistem menyimpan data sebab kematian ke dalam 
database 
 
Tabel 4.51 Use Case Scenario Lihat Data Sebab Kematian 
Lihat Data Sebab Kematian 
Objective Aktor dapat melihat data sebab kematian pasien 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data pasien 
2. Aktor menekan tombol buka dan menekan tombol 
sebab kematian 
3. Sistem menampilkan data sebab kematian 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan data sebab kematian pasien 
 
Tabel 4.52 Use Case Scenario Cetak Laporan Persalinan 
Cetak Laporan Persalinan 
Objective Aktor mencetak laporan persalinan 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor mengakses halaman laporan persalinan 





















2. Aktor mengisi unit pelayanan, periode laporan, 
dan nama pelapor kemudian menekan tombol 
Cetak 
3. Sistem menampilkan preview halaman laporan 
persalinan dalam bentuk pdf 
Alternative flow 1. Data form tidak diisi dengan lengkap 
2. Sistem akan menampilkan pesan “Please fill out 
this field” 
Post condition Sistem menampilkan halaman laporan persalinan 
dalam bentuk pdf 
 
Tabel 4.53 Use Case Scenario Cetak Laporan Kematian Bayi 
Cetak Laporan Kematian Bayi 
Objective Aktor mencetak laporan kematian bayi 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor mengakses halaman laporan kematian 
Main flow 1. Sistem menampilkan form laporan kematian bayi 
2. Aktor mengisi unit pelayanan, periode laporan, 
dan nama pelapor kemudian menekan tombol 
Cetak 
3. Sistem menampilkan preview halaman laporan 
kematian bayi dalam bentuk pdf 
Alternative flow 1. Data form tidak diisi dengan lengkap 
2. Sistem akan menampilkan pesan “Please fill out 
this field” 
Post condition Sistem menampilkan halaman laporan kematian bayi 
dalam bentuk pdf 
 
Tabel 4.54 Use Case Scenario Tambah Data Visite 
Tambah Data Visite 
Objective Aktor menambahkan data rawat jalan dengan mengisi 
form visite 
Actors Perawat 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Aktor menekan tombol Tambah Data 
2. Sistem menampilkan form visite 
3. Aktor mengisi form visite dan kemudian menekan 
tombol Simpan 
4. Sistem berhasil menyimpan data visite ke dalam 
database dan menampilkan kembali daftar data 
visite pasien 





















2. Sistem akan menampilkan pesan “Please fill out 
this field” 
Post condition Sistem menyimpan data rawat jalan yang baru ke 
dalam database 
 
Tabel 4.55 Use Case Scenario Lihat Data Visite 
Lihat Data Visite 
Objective Aktor dapat melihat daftar data visite 
Actors Perawat 
Pre condition Aktor melihat data rekam medis pasien 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data pasien 
2. Aktor menekan tombol buka dan menekan 
tombol visite 
3. Sistem menampilkan data visite 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan data visite 
 
Tabel 4.56 Use Case Scenario Lihat Detail Data Visite 
Lihat Detail Data Visite 
Objective Aktor dapat melihat detail data visite 
Actors Perawat 
Pre condition Aktor melihat data visite 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman daftar data visite 
2. Aktor menekan tombol buka  
3. Sistem menampilkan detail data visite 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan detail data visite 
 
Tabel 4.57 Use Case Scenario Edit Data Visite 
Edit Data Visite 
Objective Aktor dapat mengedit data visite 
Actors Perawat 
Pre condition Aktor melihat data visite 
Main flow 1. Sistem menampilkan data visite 
2. Aktor menekan tombol edit pada data visite yang 
akan diedit 
3. Sistem menampilkan form edit data visite 
4. Aktor mengisi form edit data visite dan menekan 
tombol Simpan 
5. Sistem berhasil mengupdate datavisite di 






















Alternative flow - 
Post condition Sistem menyimpan data visite pasien yang telah di 
edit ke dalam database dan menampilkan kembali 
data visite 
 
Tabel 4.58  Use Case Scenario Cari Data Visite 
Cari Data Visite 
Objective Aktor mencari data visite 
Actors Perawat 
Pre condition Aktor melihat data visite 
Main flow 1. Sistem menampilkan data visite 
2. Aktor memasukkan kata kunci pada kolom 
pencarian dan menekan tombol Search 
3. Sistem menampilkan data visite sesuai dengan 
kata kunci yang dimasukkan 
Alternative flow 1. Kata kunci yang dicari tidak ditemukan 
2. Sistem menampilkan notifications “Data yang 
dicari tidak ditemukan” 
Post condition Sistem menampilkan kembali data visite sesuai 
dengan kata kunci yang dimasukkan oleh actor 
 
Tabel 4.59 Use Case Scenario Tambah Data Dokter 
Tambah Data Dokter 
Objective Aktor menambahkan data dokter dengan mengisi 
form tambah data dokter 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat daftar data dokter 
Main flow 1. Aktor masuk ke halaman beranda 
2. Sistem menampilkan halaman beranda 
3. Aktor menekan tombol data dokter 
4. Sistem menampilkan daftar data dokter 
5. Aktor menekan tombol Tambah Data 
6. Sistem menampilkan form tambah data dokter 
7. Aktor mengisi form tambah data dokter dan 
menekan tombol Simpan 
8. Sistem berhasil menyimpan data dokter yang baru 
ke dalam database kemudian sistem 
menampilkan kembali daftar data dokter 
Alternative flow 1. Data form (required) tidak diisi dengan lengkap 
2. Sistem akan menampilkan pesan “Field tidak 
boleh kosong” 






















Tabel 4.60 Use Case Scenario Lihat Daftar Data Dokter 
Lihat  Daftar Data Dokter 
Objective Aktor dapat melihat daftar data dokter 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor login ke dalam sistem 
Main flow 1. Sistem menampilkan halaman beranda 
2. Aktor menekan tombol data dokter 
3. Sistem menampilkan daftar data dokter 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menampilkan daftar data dokter 
 
Tabel 4.61 Use Case Scenario Edit Data Dokter 
Edit Data Dokter 
Objective Aktor dapat mengedit data dokter 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat daftar data dokter 
Main flow 6. Sistem menampilkan daftar data dokter 
7. Aktor menekan tombol edit pada data dokter yang 
datanya akan diedit 
8. Sistem menampilkan form edit data dokter 
9. Aktor mengisi form edit data dokter dan menekan 
tombol Simpan 
10. Sistem berhasil mengupdate data pasien di 
database kemudian sistem menampilkan kembali 
daftar data dokter 
Alternative flow - 
Post condition Sistem menyimpan data dokter yang telah di edit ke 
dalam database dan menampilkan kembali daftar 
data dokter 
 
Tabel 4.62 Use Case Scenario Cari Data Dokter 
Cari Data Dokter 
Objective Aktor mencari data dokter 
Actors Perekam Medis 
Pre condition Aktor melihat daftar data dokter 
Main flow 1. Sistem menampilkan daftar data dokter 
2. Aktor memasukkan kata kunci pada kolom 
pencarian dan menekan tombol Search 
3. Sistem menampilkan daftar data dokter sesuai 
dengan kata kunci yang dimasukkan 
Alternative flow 1. Kata kunci yang dicari tidak ditemukan 






















Post condition Sistem menampilkan kembali daftar data pasien 






















BAB 5 PERANCANGAN DAN IMPLEMENTASI SISTEM 
Pada bab ini akan dibahas mengenai perancangan dan implementasi sistem 
pada RSIA. Prof. H. M. Farid Makassar. Perancangan sistem terbagi dalam 
perancangan arsitektur, perancangan komponen, perancangan data, dan 
perancangan antarmuka. Dan pada implementasi sistem akan  
5.1 Perancangan Sistem 
Perancangan sistem merupakan tahap untuk mendapatkan gambaran yang 
jelas mengenai apa yang akan dikerjakan berdasarkan analisa sistem. Perancangan 
sistem digunakan untuk memenuhi kebutuhan pemakaian sistem dan untuk 
memberikan gambaran yang jelas serta menghasilkan rancangan bangun yang 
lengkap. 
5.1.1 Perancangan Arsitektur 
Perancangan arsitektur perangkat lunak merupakan proses desain untuk 
mengidentifikasi sub-sistem yang membentuk sebuah sistem. Perancangan 
arsitektur membangun struktur program menggunakan class diagram dan 
sequence diagram. 
5.1.1.1 Sequence Diagram 
Gambar 5.1 merupakan gambar sequence diagram yang menunjukkan 
interaksi antara actor (perekam medis) pada proses tambah data pendaftaran 
pasien. Pada proses ini memiliki objek boundary yaitu list_pendaftaran dan 
form_pendaftaran, memiliki objek controller yaitu pendaftaran serta memiliki 
objek entity M_pendaftaran. Untuk menjalankan alur use case tambah data 
pendaftaran pasien, aktor yang berperan sebagai user harus memilih fungsi 
tambah data pada halaman list_pendaftaran. 
 





















Gambar 5.2 merupakan gambar sequence diagram yang menunjukkan 
interaksi antara actor (perekam medis) pada proses tambah data rawat jalan 
khususnya untuk menyimpan file gambar. Pada proses ini memiliki objek boundary 
yaitu form_anc, memiliki objek controller yaitu anc serta memiliki objek entity 
M_anc. Untuk menjalankan alur use case tambah data rawat jalan, aktor yang 
berperan sebagai Perekam Medis harus membuka halaman form_anc. 
 
 
Gambar 5.2 Sequence Diagram Tambah Data Rawat Jalan 
 
Gambar 5.3 merupakan gambar sequence diagram yang menunjukkan 
interaksi antara actor (perekam medis) pada proses cetak laporan persalinan. Pada 
proses ini memiliki objek boundary yaitu form_laporan, memiliki objek controller 
yaitu laporan serta memiliki objek entity M_laporan. Untuk menjalankan alur use 
case cetak laporan persalinan, aktor yang berperan sebagai user harus memilih 
fungsi cetak pada halaman form_laporan. 
 





















5.1.1.2 Class Diagram 
Class diagram merupakan diagram yang digunakan untuk menampilkan 
beberapa kelas yang ada dalam sistem perangkat lunak yang akan dibangun. Class 
diagram menunjukkan hubungan antar kelas dalam sistem yang sedang dibangun 
dan bagaimana kelas-kelas tersebut saling berkolaborasi untuk mencapai sebuah 
tujuan. Gambar 5.4 pada halaman berikut merupakan gambaran class diagram dari 













































5.1.2 Perancangan Data 
Perancangan basis data merupakan pemilihan representasi logika dari objek 
data yang ditemukan pada tahap analisis. Melakukan pendefinisian ulang terhadap 
entity relationship diagram (ERD) menjadi struktur data atau basis data. Berikut ini 
merupakan diagram perancangan basis data Aplikasi Rekam Medis RSIAPF dalam 
bentuk PDM (Physical Data Model). 
 
Gambar 5.5 Physical Data Model Aplikasi Rekam Medis RSIAPF 
 
5.1.3 Perancangan Komponen 
Perancangan komponen biasa juga disebut perancangan procedural yang 
merupakan tahapan untuk membentuk algoritma program dengan mengacu pada 
basis data, perancangan arsitektur, dan perancangan antarmuka. Perancangan 
procedural menggunakan flowchart atau pseudocode. 
5.1.3.1 Algoritma Method simpan_pendaftaran 
Nama Class : pendaftaran.php 








































mulai method simpan_pendaftaran 
if form_pendaftaran = false 
masukkan data berdasarkan no_daftar 
tampil view form_pendaftaran 
else  
masukkan data 
memanggil method simpan_pendaftaran dari kelas 
M_pendaftaran 
if ($insert) 
cetak data berhasil disimpan 
else 
cetak data gagal disimpan 
end if 
redirect('pendaftaran') 
end if  
end 
Tabel 5.1 merupakan pseudocode simpan pendaftaran. Pada pseudocode ini 
diawali dengan pengecekan kondisi, apabila form_pendaftaran bernilai false, maka 
aktor memasukkan data dengan no_daftar yang diambil secara acak pada form 
pendaftaran. Kemudian memanggil method simpan_pendaftaran dari kelas 
M_pendaftaran dan dilakukan lagi pengecekan kondisi, kemudian kembali ke 
halaman data pendaftaran. 
5.1.3.2 Algoritma Method simpan_anc 
Nama Class : anc.php 
Nama Operasi : simpan_anc() 
Algoritma : 





















mulai method simpan_anc 
pilih dan ambil data gambar 
ambil value fileInput melalui id 
ambil value filePath dari value fileInput 
atur ekstensi file 
if !allowedExtensions.exec(filePath) 
tampil “File yang diupload hanya 
menggunakan ekstensi jpg, jpeg, png, dan 
gif” 
set value fileInput 
tampil tinjauan gambar di html  
return false 
else 
ambil fsize gambar 
if (fsize>1048576)  
tampil “File yang diupload hanya 
menggunakan ekstensi jpg, jpeg, png, 
dan gif” 
set value fileInput 


































if (fileInput.files && 
fileInput.files[0]) 





Tabel 5.2 merupakan pseudocode simpan anc dengan melakukan upload foto 
atau hasil USG. Pada pseudocode ini diawali dengan melakukan upload gambar 
kemudian dilakukan pengecekan kondisi untuk memastikan apakah gambar yang 
diupload mempunyai ekstensi yang sesuai. Kemudian dilakukan lagi pengecekan 
kondisi untuk memastikan ukuran atau size gambar tidak lebih dari 1MB lalu 
kemudian gambar yang dipilih ditampilkan. 
5.1.3.3 Algoritma Method cetak_persalinan 
Nama Class : laporan.php 
Nama Operasi : cetak_persalinan() 
Algoritma : 


















mulai method cetak_persalinan 
memanggil method show_persalinan dari kelas 
M_laporan untuk mengambil data diantara tgl1 dan 
tgl2 
no = 1 
foreach row 
no = ambil data no 
nama = ambil data nama 
umur = ambil data umur 
lahir_tgl = ambil data tanggal lahir 
jk_bayi = ambil data jenis kelamin bayi 
bb = ambil data berat badan bayi 
pb = ambil data panjang badan bayi 




Tabel 5.3 merupakan pseudocode cetak persalinan. Pada pseudocode ini 
diawali dengan pengambilan data dari method show_persalinan pada kelas 
M_laporan, kemudian dilakukan perulangan untuk mengambil data dari beberapa 
kolom. 
5.1.4 Perancangan Antarmuka 
Perancangan antarmuka digunakan sebagai antarmuka antara modul 





















selain manusia (external entities), serta antarmuka antara user dan perangkat 
lunak yang akan dibangun. Berikut ini merupakan perancangan antarmuka Aplikasi 
Rekam Medis Prof. Dr. H. M. Farid Makassar: 
5.1.4.1 Halaman Login 
 
Gambar 5.6 Antarmuka Halaman Login 
 
Gambar 5.6 adalah gambaran perancangan antarmuka halaman login. Untuk 
penjelasan dari objek antarmuka halaman login, dapat dilihat pada Tabel 5.6 
 
Tabel 5.4 Keterangan Antarmuka Halaman Login 
No. Nama Objek Tipe Keterangan 
1 logo Image Image untuk menampilkan 
logo rumah sakit 
2 username Input Field yang digunakan untuk 
input username 
3 password Input Field yang digunakan untuk 
input password 






















5.1.4.2 Halaman Daftar Data Pasien 
 
Gambar 5.7 Antarmuka Halaman Daftar Data Pasien 
 
Gambar 5.7 adalah gambaran perancangan antarmuka halaman daftar data 
pasien. Untuk penjelasan dari objek antarmuka halaman daftar data pasien dapat 
dilihat pada Tabel 5.7 
 
Tabel 5.5 Keterangan Antarmuka Halaman Daftar Data Pasien 
No. Nama Objek Tipe Keterangan 
1 navbar Nav Navigation Bar untuk 
menampilkan menu 
2 pageHeading H2 Heading untuk menampilkan 
Daftar Data Pasien 
3 tambah Button Tombol untuk melakukan 
tambah data pendaftaran 
pasien 
4 comboSearch Combobox Combo box untuk memilih 
jumlah data yang ingin 
ditampilkan dalam satu 
halaman 
5 search Input Text box untuk memasukkan 
keyword data yang akan 
dicari 
6 datatable Table Tabel yang menampilkan 
data-data pasien 
7 buka Button Tombol untuk melihat data-





















5.1.4.3 Halaman Pendaftaran Pasien 
 
Gambar 5.8 Antarmuka Halaman Pendaftaran Pasien 
 
Gambar 5.8 adalah gambaran perancangan antarmuka halaman pendaftaran 
pasien. Untuk penjelasan dari objek antarmuka halaman pendaftaran pasien 
dapat dilihat pada Tabel 5.8 
 
Tabel 5.6 Keterangan Antarmuka Halaman Pendaftaran Pasien 
No. Nama Objek Tipe Keterangan 
1 titlepageHeading H2 Heading untuk menampilkan 
nama halaman Pendaftaran 
Pasien 
2 form Form Form yang digunakan untuk 
memasukkan data pasien 
3 simpan Button Button yang digunakan untuk 





















5.1.4.4 Halaman Data Rekam Medis 
 
Gambar 5.9 Antarmuka Halaman Data Rekam Medis 
 
Gambar 5.9 adalah gambaran perancangan antarmuka halaman data rekam 
medis. Untuk penjelasan dari objek antarmuka halaman data rekam medis dapat 
dilihat pada Tabel 5.9 
 
Tabel 5.7 Keterangan Antarmuka Halaman Data Rekam Medis 
No. Nama Objek Tipe Keterangan 
1 nav Navtabs Nav untuk menampilkan 
menu halaman rekam medis 
pasien 
2 pagetitle Text Text yang digunakan untuk 
menampilkan judul halaman 
3 tambah Button Button yang digunakan untuk 
melakukan tambah data 
4 tabelrm Table Tabel yang digunakan untuk 
menampilkan daftar data 
rekam medis 
5 buka Button Button yang digunakan untuk 






















5.1.4.5 Halaman Tambah Data Rekam Medis 
 
Gambar 5.10 Antarmuka Halaman Tambah Data Rekam Medis 
 
Gambar 5.10 adalah gambaran perancangan antarmuka halaman tambah data 
rekam medis. Untuk penjelasan dari objek antarmuka halaman tambah data 
rekam medis dapat dilihat pada Tabel 5.10 
 
Tabel 5.8 Keterangan Antarmuka Halaman Tambah Data Rekam Medis 
No. Nama Objek Tipe Keterangan 
1 pagetitle Text Text untuk menampilkan 
judul halaman 
2 formrm Form Form yang digunakan untuk 
memasukkan data rm 






















5.1.4.6 Halaman Laporan 
 
Gambar 5.11 Antarmuka Halaman Laporan 
 
Gambar 5.11 adalah gambaran perancangan antarmuka halaman laporan. 
Untuk penjelasan dari objek antarmuka halaman laporan dapat dilihat pada 
Tabel 5.11 
 
Tabel 5.9 Keterangan Antarmuka Halaman Laporan 
No. Nama Objek Tipe Keterangan 
1 Pagetitle Text Text untuk menampilkan judul 
halaman 
2 Formrm Form Form yang digunakan untuk 
memasukkan data rm 
3 Simpan Button Button yang digunakan untuk 
menyimpan data 
4 nav Navtabs Nav untuk menampilkan menu 
halaman laporan 
 
5.2 Implementasi Sistem 
Sub-bab implementasi sistem dilaksanakan setelah bab perancangan. 
Implementasi dilakukan sesuai dengan hasil yang diperoleh dari tahap analisis 
kebutuhan dan juga tahap perancangan. Setiap kebutuhan yang telah diidentifikasi 
dan ditemukan akan diimplementasikan ke dalam sistem. Implementasi mencakup 
struktur serta kode program berdasarkan kelas dan algoritma yang telah dibuat 
pada sub-bab perancangan. Pada sub-bab implementasi ini menjelaskan mengenai 






















5.2.1 Spesifikasi Sistem 
Spesifikasi sistem yang digunakan dalam membangun sistem ini mencakup 
spesifikasi perangkat keras, perangkat lunak, sistem operasi, serta arsitektur 
sistem. Sub-bab berikut menjelaskan mengenai spesifikasi sistem yang digunakan 
untuk pembangunan perangkat lunak Aplikasi Rekam Medis RSIAPF. 
Tabel 5.10 Spesifikasi Perangkat Keras 
Nama Komponen Spesifikasi 
Laptop - 
 
Tabel 5.11 Spesifikasi Perangkat Lunak 
Nama Komponen Spesifikasi 
Editor Dokumentasi Microsoft Word 2016 
Editor Perancangan yEd, visual paradigm, pencil  
Editor Pengkodean Program Sublime Text 3 





Tabel 5.12 Sistem Operasi 
Nama Komponen Spesifikasi 
Sistem Operasi Pembangunan Windows 10 
Sistem Operasi Server Windows 10 
 
5.2.2 Implementasi Kode Program 
Sub sub-bab implementasi kode program dibuat berdasarkan perancangan 
komponen. Pada sub sub bab ini algoritma yang telah dibuat dalam bentuk 
pseudocode akan diterjemahkan menjadi kode bahasa pemrograman. 
5.2.2.1 Implementasi Kode Program Method simpan_pendaftaran 
Nama Class : pendaftaran.php 
Nama Operasi : simpan_pendaftaran() 
Source code : 




























































} else { 
  

















5.2.2.2 Implementasi Kode Program Method simpan_anc.php 
Nama Class : anc.php 
Nama Operasi : simpan_anc() 
Source code : 




























                               
var fileInput = 
document.getElementById('gambar'); 
 
var filePath = fileInput.value; 
 
var allowedExtensions = 
/(\.jpg|\.jpeg|\.png|\.gif)$/i; 
                            
if(!allowedExtensions.exec(filePath)){ 
 
alert('File yang diupload hanya 





































































fileInput.value = ''; 







var fsize = $('#gambar')[0].files[0].size; 
 
if(fsize>1048576) //do something if file 
size more than 1 mb (1048576) 
                                { 
alert('File yang diupload hanya 
menggunakan ekstensi jpg, jpeg, png, 
dan gif'); 
 
fileInput.value = ''; 







if (fileInput.files && 
fileInput.files[0]) { 
 
var reader = new FileReader(); 
 
reader.onload = function(e) { 
                                            
$('#image_preview').html(""); 
                                            
document.getElementById('image_preview
').innerHTML = '<img style="width: 
15em" src="'+e.target.result+'"/>'; 
}; 









5.2.2.3 Implementasi Kode Program Method cetak_persalinan 
Nama Class : laporan.php 





















Source code : 





















public function cetak_persalinan(){ 
$data = $this->M_laporan->show_persalinan($tgl1,  
$tgl2); 
         
$no=1; 
 














5.2.3 Implementasi Data 
Pada implementasi data menggunakan Data Definition Language (DDL) 
merupakan bentuk fisik perancangan basis data yang sudah siap untuk 
diimplementasikan ke dalam database sehingga nama tabel yang ada pada DDL 
adalah merupakan nama asli dari tabel yang ada pada database. Tabel 5.16 berikut 
ini merupakan Data Definition Language (DDL) dari aplikasi rekam medis. 
Tabel 5.16 Data Definition Language Aplikasi Rekam Medis RSIAPF 
CREATE TABLE `anc` ( 
 `id` int(15) NOT NULL AUTO_INCREMENT, 
 `no_rm` varchar(15) NOT NULL, 
 `nama` varchar(100) NOT NULL, 
 `tgl_periksa` date NOT NULL, 
 `berat_badan` varchar(100) NOT NULL, 
 `tinggi_badan` varchar(100) NOT NULL, 
 `tekanan_darah` varchar(100) NOT NULL, 
 `lila` varchar(100) NOT NULL, 
 `tinggi_fundus_uteri` varchar(100) NOT NULL, 
 `presentasi_janin` varchar(100) NOT NULL, 
 `denyut_jantung_janin` varchar(100) NOT NULL, 
 `tt` varchar(100) NOT NULL, 
 `tgl_tt` date NOT NULL, 
 `test_lab` text NOT NULL, 
 `terapiobat` varchar(100) NOT NULL, 
 `gambar` longblob NOT NULL, 
 `namadokter` varchar(100) NOT NULL, 
 `keterangan` text NOT NULL, 
 PRIMARY KEY (`id`), 





















 KEY `no_rm_2` (`no_rm`) 
) ENGINE=InnoDB AUTO_INCREMENT=10 DEFAULT CHARSET=latin1 
 
Tabel Data Definition Language (DDL) diatas hanya ditampilkan 1 tabel saja, 
untuk data yang lengkap dapat dilihat pada Lampiran A Data Definition Languange 
(DDL) 
5.2.4 Implementasi Antarmuka 
5.2.4.1 Implementasi Antarmuka Halaman Login 
 
Gambar 5.12 Implementasi Antarmuka Halaman Login 
Gambar 5.12 merupakan gambaran dari implementasi antarmuka 
halaman login sesuai dengan perancangan yang telah dilakukan pada sub-bab 
sebelumnya. 
5.2.4.2 Implementasi Antamuka Halaman Beranda 
 
Gambar 5.13 Implementasi Antarmuka Halaman Beranda 
 
Gambar 5.13 merupakan gambaran dari implementasi antarmuka 






















5.2.4.3 Implementasi Antarmuka Halaman Daftar Data Pasien 
 
Gambar 5.14 Implementasi Antarmuka Halaman Daftar Data Pasien 
 
Gambar 5.14 merupakan gambaran dari implementasi antarmuka 
halaman daftar data pasien sesuai dengan perancangan yang telah dilakukan 
pada sub-bab sebelumnya. 
5.2.4.4 Implementasi Antarmuka Halaman Pendaftaran Pasien 
 
Gambar 5.15 Implementasi Antarmuka Halaman Pendaftaran Pasien 
 
Gambar 5.15 merupakan gambaran dari implementasi antarmuka 
halaman pendaftaran pasien sesuai dengan perancangan yang telah dilakukan 





















5.2.4.5 Implementasi Antarmuka Halaman Data Rekam Medis 
 
Gambar 5.16 Implementasi Antarmuka Halaman Data Rekam Medis 
 
Gambar 5.16 merupakan gambaran dari implementasi antarmuka 
halaman data rekam medis sesuai dengan perancangan yang telah dilakukan 
pada sub-bab sebelumnya. 
5.2.4.6 Implementasi Antarmuka Halaman Tambah Data Ringkasan Masuk dan 
Keluar 
 
Gambar 5.17 Potongan Antarmuka Halaman Tambah Data Ringkasan Masuk 
dan Keluar 
 
Gambar 5.17 merupakan potongan gambar dari implementasi antarmuka 
halaman tambah data ringkasan masuk dan keluar sesuai dengan perancangan 





















5.2.4.7 Implementasi Antarmuka Halaman Tambah Data Resume Medis 
 
Gambar 5.18 Potongan Antarmuka Halaman Tambah Data Resume Medis 
 
Gambar 5.18 merupakan potongan gambar dari implementasi antarmuka 
halaman tambah data resume medis dan keluar sesuai dengan perancangan yang 
telah dilakukan pada sub-bab sebelumnya. 
5.2.4.8 Implementasi Antarmuka Halaman Tambah Data Rencana Pulang 
 
Gambar 5.19 Potongan Antarmuka Halaman Tambah Data Rencana Pulang 
 
Gambar 5.19 merupakan potongan gambar dari implementasi antarmuka 
halaman tambah data rencana pulang sesuai dengan perancangan yang telah 





















5.2.4.9 Implementasi Antarmuka Halaman Tambah Data Pengkajian Asuhan 
Kebidanan 
 
Gambar 5.20 Potongan Antarmuka Halaman Tambah Data Pengkajian 
Asuhan Kebidanan 
 
Gambar 5.20 merupakan potongan gambar dari implementasi antarmuka 
halaman tambah data pengkajian asuhan kebidanan sesuai dengan perancangan 
yang telah dilakukan pada sub-bab sebelumnya. 
5.2.4.10 Implementasi Antarmuka Halaman Tambah Data Pengkajian Asuhan 
Keperawatan 
 
Gambar 5.21 Potongan Antarmuka Halaman Tambah Data Pengkajian 
Asuhan Keperawatan 
 
Gambar 5.21 merupakan potongan gambar dari implementasi antarmuka 
halaman tambah data pengkajian asuhan keperawatan sesuai dengan 





















5.2.4.11 Implementasi Antarmuka Halaman Tambah Data MR3.1 
 
Gambar 5.22 Potongan Antarmuka Halaman Tambah Data MR3.1 
 
Gambar 5.22 merupakan potongan gambar dari implementasi antarmuka 
halaman tambah data MR3.1  sesuai dengan perancangan yang telah dilakukan 
pada sub-bab sebelumnya. 
5.2.4.12 Implementasi Antarmuka Halaman Tambah Data MR3.2 
 
Gambar 5.23 Potongan Antarmuka Halaman Tambah Data MR3.2 
 
Gambar 5.23 merupakan potongan gambar dari implementasi antarmuka 
halaman tambah data MR3.2  sesuai dengan perancangan yang telah dilakukan 





















5.2.4.13 Implementasi Antarmuka Halaman Tambah Data Rawat Jalan 
 
Gambar 5.24 Potongan Antarmuka Halaman Tambah Data Rawat Jalan 
 
Gambar 5.24 merupakan potongan gambar dari implementasi antarmuka 
halaman tambah data rawat jalan sesuai dengan perancangan yang telah 
dilakukan pada sub-bab sebelumnya. 
5.2.4.14 Implementasi Antarmuka Halaman Tambah Data Sebab Kematian 
 
Gambar 5.25 Potongan Antarmuka Halaman Tambah Data Sebab Kematian 
 
Gambar 5.25 merupakan potongan gambar dari implementasi antarmuka 
halaman tambah data sebab kematian sesuai dengan perancangan yang telah 





















5.2.4.15 Implementasi Antamuka Halaman Laporan 
 
Gambar 5.26 Implementasi Antarmuka Halaman Laporan 
Gambar 5.26 merupakan gambaran dari implementasi antarmuka 






















BAB 6 PENGUJIAN SISTEM 
Pada bab ini akan dibahas mengenai pengujian sistem pada Aplikasi Rekam 
Medis RSIAPF setelah tahap implementasi. Tahap pengujian ini dilakukan guna 
mengetahui apakah implementasi sistem sudah sesuai dengan hasil analisis 
kebutuhan dan perancangan sistem. Pengujian yang dilakukan adalah pengujian 
unit, pengujian integrai, pengujian validasi, serta pengujian compatibility. 
6.1 Pengujian Unit 
Pengujian unit digunakan untuk menguji setiap unit dari sistem komponen, 
kelas, maupun objek. Pengujian unit merupakan pengujian white-box dengan 
menggunakan basis path testing. 
6.1.1 Pengujian Unit Method simpan_pendaftaran 
1. Pseudocode 

















mulai method simpan_pendaftaran(1) 
if form_pendaftaran = false(2) 
masukkan data berdasarkan no_daftar 
tampil view form_pendaftaran 
else  
masukkan data 
memanggil method simpan_pendaftaran  
dari kelas M_pendaftaran 
if ($insert)(5) 
cetak data berhasil disimpan (6) 
else 






























2. Basis Path Testing 
a. Flow Graph 
 
Gambar 6.1 Flow Graph Method simpan_pendaftaran 
b. Cyclomatic Complexity 
a) V(G) = 3, ada 3 region 
b) V(G) = 11 edges – 10 nodes + 2 = 3 
c) V(G) = 2 predicate nodes + 1 = 3 
c. Independent Path 
a) Jalur 1 = 1 – 2 – 3 – 9 – 10 
b) Jalur 2 = 1 – 2 – 4 – 5 – 6 – 8 – 9 – 10 
c) Jalur 3 = 1 – 2 – 3 – 5 – 7 – 8 – 9 – 10 
Tabel 6.2 Hasil Pengujian Unit Method simpan_pendaftaran 
No. No 
Jalur 
Prosedur Uji Expected 
Result 
Result Status 










2 2 Nilai 
form_pendaftaran 


























CP1231, nama = 





3 3 form_pendaftaran 









6.1.2 Pengujian Unit Method simpan_anc 
1. Pseudocode 





























mulai method simpan_anc(1) 
pilih dan ambil data gambar 
ambil value fileInput melalui id 
ambil value filePath dari value fileInput 
atur ekstensi file 
if !allowedExtensions.exec(filePath)(3) 
tampil “File yang diupload hanya 
menggunakan ekstensi jpg, jpeg, 
png, dan gif”  
set value fileInput 
tampil tinjauan gambar di html  
return false 
else 
ambil fsize gambar 
if (fsize>1048576)(6) 
tampil “File yang diupload  
lebih dari 1MB” 
set value fileInput 
tampil tinjauan gambar di html 
return false 
else 
if (fileInput.files &&  
fileInput.files[0])  
































2. Basis Path Testing 
a. Flow Graph 
 
Gambar 6.2 Flow Graph Method simpan_anc 
b. Cyclomatic Complexity 
a) V(G) = 3, ada 3 region 
b) V(G) = 14 edges - 13 nodes + 2 = 3 
c) V(G) = 2 predicate nodes + 1 = 3 
c. Independent Path 
a) Jalur 1 = 1 – 2 – 3 – 4 – 10 – 11 – 12 – 13 
b) Jalur 2 = 1 – 2 – 3 – 5 – 6 – 7 – 10 – 11 – 12 – 13 






















Tabel 6.4 Hasil Pengujian Unit Method simpan_anc 
No. No 
Jalur 
Prosedur Uji Expected 
Result 
Result Status 
















jpeg, png, dan 
gif 
Valid 
2 2 File dengan 
ekstensi .jpg, 








lebih dari 1MB 
Valid 
3 3 File  dengan 
ekstensi .jpg, 









6.1.3 Pengujian Unit Method cetak_persalinan 
1. Pseudocode 


















mulai method cetak_persalinan(1) 
memanggil method show_persalinan  
dari kelas M_laporan untuk mengambil  
data diantara tgl1 dan tgl2 
no = 1 
foreach row(3) 
no = ambil data no 
nama = ambil data nama 
umur = ambil data umur 
lahir_tgl = ambil data tanggal lahir 
jk_bayi = ambil data jenis kelamin bayi 
bb = ambil data berat badan bayi 
pb = ambil data panjang badan bayi 




























2. Basis Path Testing 
a. Flow Graph 
 
Gambar 6.3 Flow Graph Method cetak_persalinan 
b. Cyclomatic Complexity 
a) V(G) = 2, ada 2 region 
b) V(G) = 7 edges – 7 nodes + 2 = 2 
c) V(G) = 1 predicate nodes + 1 = 2 
c. Independent Path 
a) Jalur 1 = 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 
b) Jalur 1 = 1 – 2 – 3 –  4 – 5 – 3 – 4 – 5 – 6 





Expected Result Result Status 
1 1 tgl 1 = 
01/07/18, 







2 2 tgl 1 = 
08/07/18, 































6.2 Pengujian Validasi 
Pengujian validasi dilaksanakan untuk memastikan bahwa sistem yang 
dibangun sudah sesuai dengan kebutuhan yang telah dijelaskan pada bab 
sebelumnya. Pengujian ini merupakan pengujian black-box dengan jenis scenario-
based testing. 
6.2.1 Pengujian Validasi Login 
1. Kasus Uji Login 
Tabel 6.7 Kasus Uji Login  
Nama Kasus Uji Kasus Uji Login sebagai 
Kode Kebutuhan RM_F0100 
Prosedur 1. Memasukkan username = elke 
2. Memasukkan password = admin 
3. Menekan tombol login 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan halaman utama 
Hasil Sistem berhasil menampilkan halaman utama 
Status Valid 
 
2. Kasus Uji Login Alternatif 1 
Tabel 6.8 Kasus Uji Login Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Login sebagai User 
Kode Kebutuhan RM_F0100 
Prosedur 1. Memasukkan username = elke 
2. Menekan tombol login 
Hasil yang diharapkan Sistem akan memberikan peringatan untuk 
mengisi field yang kosong 
Hasil Sistem berhasil memberikan peringatan untuk 
mengisi field yang kosong 
Status Valid 
 
3. Kasus Uji Login Alternatif 2 
Tabel 6.9 Kasus Uji Login Alternatif 2 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Login sebagai User 
Kode Kebutuhan RM_F0100 
Prosedur 1. Memasukkan username = nadia 
2. Memasukkan password = admin 
3. Menekan tombol login 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan pesan username 
dan password salah 
Hasil Sistem berhasil menampilkan pesan username 






















6.2.2 Pengujian Validasi Logout 
1. Kasus Uji Logout 
Tabel 6.10 Kasus Uji Logout 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Logout 
Kode Kebutuhan RM_F0200 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Menekan tombol logout 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan halaman login 
Hasil Sistem menampilkan halaman login 
Status Valid 
6.2.3 Pengujian Validasi Tambah Data Pendaftaran Pasien 
1. Kasus Uji Tambah Data Pendaftaran Pasien 
Tabel 6.11 Kasus Uji Tambah Data Pendaftaran Pasien 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Pendaftaran Pasien 
Kode Kebutuhan RM_F0400 
Prosedur 1. Mengakses halaman pendaftaran pasien 
2. Memasukkan NO RM = NA2121 
3. Memasukkan jenis = Umum 
4. Memasukkan nama = Hana Anwar 
5. Memasukkan jenis kelamin = P 
6. Memasukkan agama = Islam 
7. Memasukkan tanggal lahir = 19/02/1973 
8. Memasukkan alamat = Jl. Muna 14/35 
Makassar 
9. Memasukkan no telp = 08124259384 
10. Memasukkan pekerjaan = PNS 
11. Memasukkan alergi = Udara Dingin 
12. Menekan tombol simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data pendaftaran 
pasien 




2. Kasus Uji Tambah Data Pendaftaran Pasien Alternatif 1 
Tabel 6.12 Kasus Uji Tambah Data Pendaftaran Pasien Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Pendaftaran Pasien 
Kode Kebutuhan RM_F0400 





















2. Memasukkan NO RM = NA2121 
3. Memasukkan jenis = Umum 
4. Memasukkan nama = Hana Anwar 
5. Memasukkan jenis kelamin = P 
6. Memasukkan agama = Islam 
7. Tidak memasukkan tanggal lahir 
8. Memasukkan alamat = Jl. Muna 14/35 
Makassar 
9. Memasukkan no telp = 08124259384 
10. Memasukkan pekerjaan = PNS 
11. Memasukkan alergi = Udara Dingin 
12. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan peringatan untuk 
mengisi field yang kosong 
Hasil Sistem menampilkan peringatan untuk 
mengisi field yang kosong 
Status Valid 
6.2.4 Pengujian Validasi Lihat Daftar Data Pasien 
1. Kasus Uji Lihat Daftar Data Pasien 
Tabel 6.13 Kasus Uji Lihat Daftar Data Pasien 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Daftar Data Pasien 
Kode Kebutuhan RM_F0300 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman daftar data pasien 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan halaman daftar 
data pasien 
Hasil Sistem menampilkan halaman daftar data 
pasien 
Status Valid 
6.2.5 Pengujian Validasi Edit Data Pendaftaran Pasien 
1. Kasus Uji Edit Data Pendaftaran Pasien 
Tabel 6.14 Kasus Uji Edit Data Pendaftaran Pasien 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Edit Data Pendaftaran Pasien 
Kode Kebutuhan RM_F0500 
Prosedur 1. Mengakses halaman pendaftaran pasien 
2. Menekan tombol edit 
3. Melakukan update alamat = Jl. Dobu no. 4 
Makassar 
4. Melakukan update alergi = Udara Dingin, 
Debu 





















Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data pendaftaran 
yang telah di update dan menampilkan 
kembali halaman daftar data pasien 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data pendaftaran 
yang telah di update dan menampilkan 
kembali halaman daftar data pasien 
Status Valid 
 
2. Kasus Uji Edit Data Pendaftaran Pasien Alternatif 1 
Tabel 6.15 Kasus Uji Edit Data Pendaftaran Pasien Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Edit Data Pendaftaran Pasien 
Alternatif 1 
Kode Kebutuhan RM_F0500 
Prosedur 1. Mengakses halaman pendaftaran pasien 
2. Menekan tombol edit 
3. Melakukan update alamat = Jl. Dobu no. 4 
Makassar 
4. Mengosongkan field alergi 
6. Menekan tombol Update 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan peringatan untuk 
mengisi field yang kosong 
Hasil Sistem berhasil menampilkan peringatan 
untuk mengisi field yang kosong 
Status Valid 
6.2.6 Pengujian Validasi Cari Data Pasien 
1. Kasus Uji Cari Data Pasien 
Tabel 6.16 Kasus Uji Cari Data Pasien 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cari Data Pasien 
Kode Kebutuhan RM_F0600 
Prosedur 1. Mengakses halaman pendaftaran pasien 
2. Memasukkan keyword = dingin 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan data pasien yang 
memiliki nama Hana Anwar 
Hasil Sistem berhasil menampilkan data pasien 
























2. Kasus Uji Cari Data Pasien Alternatif 1 
Tabel 6.17 Kasus Uji Cari Data Pasien Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cari Data Pasien Alternatif 1 
Kode Kebutuhan RM_F0600 
Prosedur 1. Mengakses halaman pendaftaran pasien 
2. Memasukkan keyword = angin 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan no matching 
records found 
Hasil Sistem berhasil menampilkan no matching 
records found 
Status Valid 
6.2.7 Pengujian Validasi Tambah Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
1. Kasus Uji Tambah Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Tabel 6.18 Kasus Uji Tambah Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Ringkasan Masuk dan 
Keluar 
Kode Kebutuhan RM_F0700 
Prosedur 1. Mengakses halaman Ringkasan Masuk dan 
Keluar 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Memasukkan tanggal = 07/15/2018 
4. Memasukkan status perkawinan = Kawin 
5. Memasukkan cara penerimaan = IGD 
6. Memasukkan cara masuk = Dokter 
7. Memasukkan bag/spes = Obgyn 
8. Memasukkan riwayat imunisasi = BCG, 
Polio 
9. Memasukkan nama dokter = dr. Dedi C, 
Sp.OG 
10. Menekan tombol simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data ringkasan 
masuk dan keluar dan menampilkan halaman 
data ringkasan masuk dan keluar 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data ringkasan 
masuk dan keluar dan menampilkan halaman 
























2. Kasus Uji Tambah Data Ringkasan Masuk dan Keluar Alternatif 1 
Tabel 6.19 Kasus Uji Tambah Data Ringkasan Masuk dan Keluar Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Ringkasan Masuk dan 
Keluar Alternatif 1 
Kode Kebutuhan RM_F0700 
Prosedur 1. Mengakses halaman Ringkasan Masuk dan 
Keluar 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Tidak memasukkan tanggal 
4. Memasukkan status perkawinan = Kawin 
5. Memasukkan cara penerimaan = IGD 
6. Memasukkan cara masuk = Dokter 
7. Memasukkan bag/spes = Obgyn 
8. Menekan tombol simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan peringatan untuk 
mengisi field yang required 
Hasil Sistem berhasil menampilkan peringatan 
untuk mengisi field yang required 
Status Valid 
6.2.8 Pengujian Validasi Lihat Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
1. Kasus Uji Lihat Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Tabel 6.20 Kasus Uji Lihat Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Data Ringkasan Masuk dan 
Keluar 
Kode Kebutuhan RM_F0800 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman Ringkasan Masuk dan 
Keluar 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan halaman data 
ringkasan masuk dan keluar 
Hasil Sistem menampilkan halaman data ringkasan 
masuk dan keluar 
Status Valid 
6.2.9 Pengujian Validasi Lihat Detail Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
1. Kasus Uji Lihat Detail Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Tabel 6.21 Kasus Uji Lihat Detail Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Detail Data Ringkasan Masuk 
dan Keluar 
Kode Kebutuhan RM_F0900 





















2. Mengakses halaman Ringkasan Masuk dan 
Keluar 
3. Menekan tombol Buka 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan detail data 
ringkasan masuk dan keluar 
Hasil Sistem menampilkan detail data ringkasan 
masuk dan keluar 
Status Valid 
6.2.10 Pengujian Validasi Edit Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
1. Kasus Uji Edit Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Tabel 6.22 Kasus Uji Edit Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Edit Data Ringkasan Masuk dan 
Keluar 
Kode Kebutuhan RM_F1000 
Prosedur 1. Mengakses halaman Ringkasan Masuk dan 
Keluar 
2. Menekan tombol edit 
3. Melakukan update tanggal = 12/01/2017 
4. Melakukan update penanggungjawab 
pembayaran = Dita 
5. Menekan tombol Update 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data ringkasan 
masuk dan keluar yang telah di update dan 
menampilkan kembali halaman data 
ringkasan masuk dan keluar 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data ringkasan 
masuk dan keluar yang telah di update dan 
menampilkan kembali halaman data 
ringkasan masuk dan keluar 
Status Valid 
6.2.11 Pengujian Validasi Cari Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
1. Kasus Uji Cari Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Tabel 6.23 Kasus Uji Cari Data Ringkasan Masuk dan Keluar 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cari Data Ringkasan Masuk dan 
Keluar 
Kode Kebutuhan RM_F1100 
Prosedur 1. Mengakses halaman Ringkasan Masuk dan 
Keluar 
2. Memasukkan keyword = de 






















4. Menekan tombol Cari 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan data pasien yang 
mempunyai Nama Dokter yang memiliki value 
de 
Hasil Sistem berhasil menampilkan data pasien 
yang mempunyai Nama Dokter yang memiliki 
value de 
Status Valid 
6.2.12 Pengujian Validasi Tambah Data Resume Medis 
1. Kasus Uji Tambah Data Resume Medis 
Tabel 6.24 Kasus Uji Tambah Data Resume Medis 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Resume Medis 
Kode Kebutuhan RM_F1200 
Prosedur 1. Mengakses halaman Resume Medis 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Memasukkan tanggal masuk = 07/15/2018 
4. Memasukkan umur = 22 
5. Memasukkan penanggungjawab 
pembayaran = Lala 
6. Memasukkan diagnosa masuk = Jantung 
7. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data resume medis 
dan menampilkan halaman kembali data 
resume medis 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data resume 
medis dan menampilkan halaman kembali 
data resume medis 
Status Valid 
 
2. Kasus Uji Tambah Data Resume Medis Alternatif 1 
Tabel 6.25 Kasus Uji Tambah Data Resume Medis Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Resume Medis 
Alternatif 1 
Kode Kebutuhan RM_F1200 
Prosedur 1. Mengakses halaman Resume Medis 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Mengosongkan tanggal masuk 
4. Memasukkan umur = 22 
5. Memasukkan penanggungjawab 
pembayaran = Dina 
6. Memasukkan diagnosa masuk = Jantung 





















Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan peringatan untuk 
mengisi field yang required 
Hasil Sistem berhasil menampilkan peringatan 
untuk mengisi field yang required 
Status Valid 
6.2.13 Pengujian Validasi Lihat Data Resume Medis 
1. Kasus Uji Lihat Data Resume Medis 
Tabel 6.26 Kasus Uji Lihat Data Resume Medis 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Data Resume Medis 
Kode Kebutuhan RM_F1300 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman Resume Medis 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan halaman data 
resume medis 
Hasil Sistem menampilkan halaman data resume 
medis 
Status Valid 
6.2.14 Pengujian Validasi Lihat Detail Data Resume Medis 
1. Kasus Uji Lihat Detail Data Resume Medis 
Tabel 6.27 Kasus Uji Lihat Detail Data Resume Medis 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Detail Data Resume Medis 
Kode Kebutuhan RM_F1400 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman Resume Medis 
3. Menekan tombol Buka 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan detail data resume 
medis 




6.2.15 Pengujian Validasi Edit Data Resume Medis 
1. Kasus Uji Edit Data Resume Medis 
Tabel 6.28 Kasus Uji Edit Data Resume Medis 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Edit Data Resume Medis 
Kode Kebutuhan RM_F1500 
Prosedur 1. Mengakses halaman Resume Medis 





















3. Melakukan update ringkasan riwayat 
penyakit = pasien menderita penyakit 
jantung yang bersamaan dengan 
munculnya penyakit empedu 
4. Melakukan update anjuran = istirahat 
cukup, tidur harus minimal 8 jam 
5. Menekan tombol Update 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data resume medis 
yang telah di update dan menampilkan 
kembali halaman data resume medis 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data resume 
medis yang telah di update dan menampilkan 
kembali halaman data resume medis 
Status Valid 
6.2.16 Pengujian Validasi Cari Data Resume Medis 
1. Kasus Uji Cari Data Resume Medis 
Tabel 6.29 Kasus Uji Cari Data Resume Medis 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cari Data Resume Medis 
Kode Kebutuhan RM_F1600 
Prosedur 1. Mengakses halaman Resume Medis 
2. Memasukkan keyword = prek 
3. Memasukkan kategori pencarian = 
Diagnosa Utama 
4. Menekan tombol Cari 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan data pasien yang 
mempunyai Diagnosis Utama yang memiliki 
value prek 
Hasil Sistem berhasil menampilkan data pasien 
yang mempunyai Diagnosis Utama yang 
memiliki value prek 
Status Valid 
 
6.2.17 Pengujian Validasi Tambah Data Rencana Pulang 
1. Kasus Uji Tambah Data Rencana Pulang 
Tabel 6.30 Kasus Uji Tambah Data Rencana Pulang 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Rencana Pulang 
Kode Kebutuhan RM_F1700 
Prosedur 1. Mengakses halaman Rencana Pulang 
2. Menekan tombol Tambah Data 





















4. Memasukkan dokter yang merawat = dr. 
Alif T, Sp.OG 
5. Memasukkan diagnosa keluar = 
Preklamsia 
6. Memasukkan hasil pemeriksaan = USG, 
KMS 
7. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data rencana pulang 
dan menampilkan halaman kembali data 
rencana pulang 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data rencana 
pulang dan menampilkan halaman kembali 
data rencana pulang 
Status Valid 
 
2. Kasus Uji Tambah Data Resume Medis Alternatif 1 
Tabel 6.31 Kasus Uji Tambah Data Resume Medis Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Resume Medis 
Alternatif 1 
Kode Kebutuhan RM_F1700 
Prosedur 1. Mengakses halaman Rencana Pulang 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Mengosongkan tanggal 
4. Memasukkan dokter yang merawat = dr. 
Alif T, Sp.OG 
5. Mengosongkan diagnosa keluar 
6. Memasukkan hasil pemeriksaan = USG, 
KMS 
7. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan peringatan untuk 
mengisi field yang required 
Hasil Sistem berhasil menampilkan peringatan 
untuk mengisi field yang required 
Status Valid 
6.2.18 Pengujian Validasi Lihat Data Rencana Pulang 
1. Kasus Uji Lihat Data Rencana Pulang 
Tabel 6.32 Kasus Uji Lihat Data Rencana Pulang 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Data Rencana Pulang 
Kode Kebutuhan RM_F1800 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 





















Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan halaman data 
rencana pulang 
Hasil Sistem menampilkan halaman data rencana 
pulang 
Status Valid 
6.2.19 Pengujian Validasi Lihat Detail Data Rencana Pulang 
1. Kasus Uji Lihat Detail Data Rencana Pulang 
Tabel 6.33 Kasus Uji Lihat Detail Data Rencana Pulang 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Detail Data Rencana Pulang 
Kode Kebutuhan RM_F1900 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman Rencana Pulang 
3. Menekan tombol Buka 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan detail data rencana 
pulang 
Hasil Sistem menampilkan detail data rencana 
pulang 
Status Valid 
6.2.20 Pengujian Validasi Edit Data Rencana Pulang 
1. Kasus Uji Edit Data Rencana Pulang 
Tabel 6.34 Kasus Uji Edit Data Rencana Pulang 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Edit Data Rencana Pulang 
Kode Kebutuhan RM_F2000 
Prosedur 1. Mengakses halaman Rencana Pulang 
2. Menekan tombol edit 
3. Melakukan update aktifitas dan istirahat = 
kurangi kegiatan diluar ruangan 
4. Melakukan update TD = 120/70 
5. Melakukan update suhu tubuh = 38oC 
6. Menekan tombol Update 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data rencana pulang 
yang telah di update dan menampilkan 
kembali halaman data rencana pulang 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data rencana 
pulang yang telah di update dan menampilkan 























6.2.21 Pengujian Validasi Cari Data Rencana Pulang 
1. Kasus Uji Cari Data Rencana Pulang 
Tabel 6.35 Kasus Uji Cari Data Rencana Pulang 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cari Data Rencana Pulang 
Kode Kebutuhan RM_F2100 
Prosedur 1. Mengakses halaman Rencana Pulang 
2. Memasukkan keyword = lam 
3. Memasukkan kategori pencarian = 
Diagnosa Keluar 
4. Menekan tombol Cari 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan data pasien yang 
mempunyai Diagnosa Keluar yang memiliki 
value lam 
Hasil Sistem berhasil menampilkan data pasien 
yang mempunyai Diagnosa Keluar yang 
memiliki value lam 
Status Valid 
6.2.22 Pengujian Validasi Tambah Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
1. Kasus Uji Tambah Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Tabel 6.36 Kasus Uji Tambah Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Pengkajian Asuhan 
Kebidanan 
Kode Kebutuhan RM_F2200 
Prosedur 1. Mengakses halaman Pengkajian Asuhan 
Kebidanan 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Memasukkan ruang rawat = Melati I 
4. Memasukkan tanggal = 07/15/2018 
5. Memasukkan jam = 12.31 AM 
6. Memasukkan riwayat penyakit = 
Hipertensi, DM 
7. Memasukkan riwayat penyakit keluarga = 
Hipertensi, DM 
8. Memasukkan status sosial = cemas, takut 
9. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data pengkajian 
asuhan kebidanan dan menampilkan halaman 
kembali data pengkajian asuhan kebidanan 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data pengkajian 
asuhan kebidanan dan menampilkan halaman 






















2. Kasus Uji Tambah Data Pengkajian Asuhan Kebidanan Alternatif 1 
Tabel 6.37 Kasus Uji Tambah Data Pengkajian Asuhan Kebidanan Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Pengkajian Asuhan 
Kebidanan Alternatif 1 
Kode Kebutuhan RM_F2200 
Prosedur 1. Mengakses halaman Pengkajian Asuhan 
Kebidanan 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Mengosongkan ruang rawat 
4. Mengosongkan tanggal 
5. Memasukkan jam = 12.31 AM 
6. Memasukkan riwayat penyakit = 
Hipertensi, DM 
7. Memasukkan riwayat penyakit keluarga = 
Hipertensi, DM 
8. Memasukkan status sosial = cemas, takut 
9. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan peringatan untuk 
mengisi field yang required 
Hasil Sistem berhasil menampilkan peringatan 
untuk mengisi field yang required 
Status Valid 
6.2.23 Pengujian Validasi Lihat Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
1. Kasus Uji Lihat Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Tabel 6.38 Kasus Uji Lihat Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Data Pengkajian Asuhan 
Kebidanan 
Kode Kebutuhan RM_F2300 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman AKBID 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan halaman data 
pengkajian asuhan kebidanan 
Hasil Sistem menampilkan halaman data 
pengkajian asuhan kebidanan 
Status Valid 
6.2.24 Pengujian Validasi Lihat Detail Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
1. Kasus Uji Lihat Detail Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Tabel 6.39 Kasus Uji Lihat Detail Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 






















Kode Kebutuhan RM_F2400 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman AKBID 
3. Menekan tombol Buka 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan detail data 
pengkajian asuhan kebidanan 
Hasil Sistem menampilkan detail data pengkajian 
asuhan kebidanan 
Status Valid 
6.2.25 Pengujian Validasi Edit Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
1. Kasus Uji Edit Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Tabel 6.40 Kasus Uji Edit Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Edit Data Pengkajian Asuhan 
Kebidanan 
Kode Kebutuhan RM_F2500 
Prosedur 1. Mengakses halaman Pengkajian Asuhan 
Kebidanan 
2. Menekan tombol edit 
3. Melakukan update keadaan umum = suhu 
tubuh normal, tidak ada tanda-tanda vital 
yang mengganggu 
4. Menekan tombol Update 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data pengkajian 
asuhan kebidanan yang telah di update dan 
menampilkan kembali halaman data 
pengkajian asuhan kebidanan 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data pengkajian 
asuhan kebidanan yang telah di update dan 
menampilkan kembali halaman data 
pengkajian asuhan kebidanan 
Status Valid 
6.2.26 Pengujian Validasi Cari Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
1. Kasus Uji Cari Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Tabel 6.41 Kasus Uji Cari Data Pengkajian Asuhan Kebidanan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cari Data Pengkajian Asuhan 
Kebidanan 
Kode Kebutuhan RM_F2600 
Prosedur 1. Mengakses halaman Pengkajian Asuhan 
Kebidanan 





















3. Memasukkan kategori pencarian = 
Keluhan Utama 
4. Menekan tombol Cari 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan data pasien yang 
mempunyai Keluhan Utama yang memiliki 
value mua 
Hasil Sistem berhasil menampilkan data pasien 
yang mempunyai Keluhan Utama yang 
memiliki value mua 
Status Valid 
6.2.27 Pengujian Validasi Tambah Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
1. Kasus Uji Tambah Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Tabel 6.42 Kasus Uji Tambah Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Pengkajian Asuhan 
Keperawatan 
Kode Kebutuhan RM_F2700 
Prosedur 1. Mengakses halaman Pengkajian Asuhan 
Keperawatan 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Memasukkan tanggal pengkajian = 
07/15/2018 
4. Memasukkan jam pengkajian = 03.15 PM 
5. Memasukkan keluhan saat ini = tidak ada 
6. Memasukkan respirasi = TAK 
7. Memasukkan riwayat penyakit = Asthma, 
Pneumonia 
8. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data pengkajian 
asuhan keperawatan dan menampilkan 
halaman kembali data pengkajian asuhan 
keperawatan 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data pengkajian 
asuhan keperawatan dan menampilkan 




2. Kasus Uji Tambah Data Pengkajian Asuhan Keperawatan Alternatif 1 
Tabel 6.43 Kasus Uji Tambah Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Pengkajian Asuhan 





















Kode Kebutuhan RM_F2700 
Prosedur 1. Mengakses halaman Pengkajian Asuhan 
Keperawatan 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Mengosongkan tanggal pengkajian 
4. Mengosongkan jam pengkajian 
5. Memasukkan keluhan saat ini = tidak ada 
6. Memasukkan respirasi = TAK 
7. Memasukkan riwayat penyakit = Asthma, 
Pneumonia 
8. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan peringatan untuk 
mengisi field yang required 
Hasil Sistem berhasil menampilkan peringatan 
untuk mengisi field yang required 
Status Valid 
6.2.28 Pengujian Validasi Lihat Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
1. Kasus Uji Lihat Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Tabel 6.44 Kasus Uji Lihat Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Data Pengkajian Asuhan 
Keperawatan 
Kode Kebutuhan RM_F2800 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman AKPER 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan halaman data 
pengkajian asuhan keperawatan 
Hasil Sistem menampilkan halaman data 
pengkajian asuhan keperawatan 
Status Valid 
6.2.29 Pengujian Validasi Lihat Detail Data Pengkajian Asuhan 
Keperawatan 
1. Kasus Uji Lihat Detail Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Tabel 6.45 Kasus Uji Lihat Detail Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Detail Data Pengkajian Asuhan 
Keperawatan 
Kode Kebutuhan RM_F2900 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman AKPER 
3. Menekan tombol Buka 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan detail data 





















Hasil Sistem menampilkan detail data pengkajian 
asuhan keperawatan 
Status Valid 
6.2.30 Pengujian Validasi Edit Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
1. Kasus Uji Edit Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Tabel 6.46 Kasus Uji Edit Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Edit Data Pengkajian Asuhan 
Keperawatan 
Kode Kebutuhan RM_F3000 
Prosedur 1. Mengakses halaman Pengkajian Asuhan 
Keperawatan 
2. Menekan tombol edit 
3. Melakukan update kesadaran = setengah 
sadar 
4. Melakukan update pasien mengerti 
tentang penyakitnya = tidak 
5. Menekan tombol Update 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data pengkajian 
asuhan keperawatan yang telah di update dan 
menampilkan kembali halaman data 
pengkajian asuhan keperawatan 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data pengkajian 
asuhan keperawatan yang telah di update dan 
menampilkan kembali halaman data 
pengkajian asuhan keperawatan 
Status Valid 
6.2.31 Pengujian Validasi Cari Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
1. Kasus Uji Cari Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Tabel 6.47 Kasus Uji Cari Data Pengkajian Asuhan Keperawatan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cari Data Pengkajian Asuhan 
Keperawatan 
Kode Kebutuhan RM_F3100 
Prosedur 1. Mengakses halaman Pengkajian Asuhan 
Keperawatan 
2. Memasukkan keyword = sad 
3. Memasukkan kategori pencarian = 
Kesadaran 
4. Menekan tombol Cari 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan data pasien yang 






















Hasil Sistem berhasil menampilkan data pasien 
yang mempunyai Kesadaran yang memiliki 
value sad 
Status Valid 
6.2.32 Pengujian Validasi Tambah Data MR3.1 
1. Kasus Uji Tambah Data MR3.1 
Tabel 6.48 Kasus Uji Tambah Data MR3.1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data MR3.1 
Kode Kebutuhan RM_F3200 
Prosedur 1. Mengakses halaman MR3.1 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Memasukkan tanggal = 07/15/2018 
4. Memasukkan No RM Bayi = NN2131 
5. Memasukkan jk = p 
6. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data MR3.1 dan 
menampilkan halaman kembali data MR3.1 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data MR3.1 dan 
menampilkan halaman kembali data MR3.1 
Status Valid 
 
2. Kasus Uji Tambah Data MR3.1 Alternatif 1 
Tabel 6.49 Kasus Uji Tambah Data MR3.1 Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data MR3.1 Alternatif 1 
Kode Kebutuhan RM_F3200 
Prosedur 1. Mengakses halaman MR3.1 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Memasukkan tanggal = 07/15/2018 
4. Mengosongkan No RM Bayi 
5. Memasukkan jk = p 
6. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan peringatan untuk 
mengisi field yang required 
Hasil Sistem berhasil menampilkan peringatan 























6.2.33 Pengujian Validasi Lihat Data MR3.1 
1. Kasus Uji Lihat Data MR3.1 
Tabel 6.50 Kasus Uji Lihat Data MR3.1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Data MR3.1 
Kode Kebutuhan RM_F3300 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman MR3.1 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan halaman data 
MR3.1 
Hasil Sistem menampilkan halaman data MR3.1 
Status Valid 
6.2.34 Pengujian Validasi Lihat Detail Data MR3.1 
1. Kasus Uji Lihat Detail Data MR3.1 
Tabel 6.51 Kasus Uji Lihat Data Detail MR3.1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Detail Data MR3.1 
Kode Kebutuhan RM_F3400 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman MR3.1 
3. Menekan tombol Buka 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan detail data MR3.1 
Hasil Sistem menampilkan detail data MR3.1 
Status Valid 
 
6.2.35 Pengujian Validasi Edit Data MR3.1 
1. Kasus Uji Edit Data MR3.1 
Tabel 6.52 Kasus Uji Edit Data MR3.1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Edit Data MR3.1 
Kode Kebutuhan RM_F3500 
Prosedur 1. Mengakses halaman MR3.1 
2. Menekan tombol edit 
3. Melakukan update riwayat penyakit = 
tidak ada 
4. Menekan tombol Update 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data MR3.1 yang 
telah di update dan menampilkan kembali 
halaman data MR3.1 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data MR3.1 yang 
telah di update dan menampilkan kembali 






















6.2.36 Pengujian Validasi Cari Data MR3.1 
1. Kasus Uji Cari Data MR3.1 
Tabel 6.53 Kasus Uji Cari Data MR3.1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cari Data MR3.1 
Kode Kebutuhan RM_F3600 
Prosedur 1. Mengakses halaman MR3.1 
2. Memasukkan keyword = gus 
3. Memasukkan kategori pencarian = Refleks 
Fisiologi 
4. Menekan tombol Cari 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan data pasien yang 
mempunyai Refleks Fisiologi yang memiliki 
value gus 
Hasil Sistem berhasil menampilkan data pasien 
yang mempunyai Refleks Fisiologi yang 
memiliki value gus 
Status Valid 
6.2.37 Pengujian Validasi Tambah Data MR3.2 
1. Kasus Uji Tambah Data MR3.2 
Tabel 6.54 Kasus Uji Tambah Data MR3.2 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data MR3.2 
Kode Kebutuhan RM_F3700 
Prosedur 1. Mengakses halaman MR3.2 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Memasukkan no reg = 00001 
4. Memasukkan tgl lahir bayi= 08/13/2018 
5. Memasukkan pukul = 09.20 AM 
6. Memasukkan jenis kelamin = p 
7. Memasukkan jenis kelahiran = tunggal 
8. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data MR3.2 dan 
menampilkan halaman kembali data MR3.2 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data MR3.2 dan 
























2. Kasus Uji Tambah Data MR3.2 Alternatif 1 
Tabel 6.55 Kasus Uji Tambah Data MR3.2 Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data MR3.2 Alternatif 1 
Kode Kebutuhan RM_F3700 
Prosedur 1. Mengakses halaman MR3.2 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Mengosongkan no reg 
4. Memasukkan tgl lahir bayi= 08/13/2018 
5. Memasukkan pukul = 09.20 AM 
6. Memasukkan jenis kelamin = p 
7. Mengosongkan jenis kelahiran 
8. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan peringatan untuk 
mengisi field yang required 
Hasil Sistem berhasil menampilkan peringatan 
untuk mengisi field yang required 
Status Valid 
6.2.38 Pengujian Validasi Lihat Data MR3.2 
1. Kasus Uji Lihat Data MR3.2 
Tabel 6.56 Kasus Uji Lihat Data MR3.2 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Data MR3.2 
Kode Kebutuhan RM_F3800 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman MR3.2 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan halaman data 
MR3.2 
Hasil Sistem menampilkan halaman data MR3.2 
Status Valid 
6.2.39 Pengujian Validasi Lihat Detail Data MR3.2 
1. Kasus Uji Lihat Detail Data MR3.2 
Tabel 6.57 Kasus Uji Lihat Detail Data MR3.2 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Detail Data MR3.2 
Kode Kebutuhan RM_F3900 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman MR3.2 
3. Menekan tombol Buka 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan detail data MR3.2 






















6.2.40 Pengujian Validasi Edit Data MR3.2 
1. Kasus Uji Edit Data MR3.2 
Tabel 6.58 Kasus Uji Edit Data MR3.2 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Edit Data MR3.2 
Kode Kebutuhan RM_F4000 
Prosedur 1. Mengakses halaman MR3.2 
2. Menekan tombol edit 
3. Melakukan update lain-lain = keadaan bayi 
normal, proses persalinan berjalan lancar 
4. Menekan tombol Update 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data MR3.2 yang 
telah di update dan menampilkan kembali 
halaman data MR3.2 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data MR3.2 yang 
telah di update dan menampilkan kembali 
halaman data MR3.2 
Status Valid 
6.2.41 Pengujian Validasi Cari Data MR3.2 
1. Kasus Uji Cari Data MR3.2 
Tabel 6.59 Kasus Uji Cari Data MR3.2 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cari Data MR3.2 
Kode Kebutuhan RM_F4100 
Prosedur 1. Mengakses halaman MR3.2 
2. Memasukkan keyword = mat 
3. Memasukkan kategori pencarian = 
Kelainan 
4. Menekan tombol Cari 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan data pasien yang 
mempunyai Kelainan yang memiliki value mat 
Hasil Sistem berhasil menampilkan data pasien 
yang mempunyai Kelainan yang memiliki 
value mat 
Status Valid 
6.2.42 Pengujian Validasi Tambah Data Rawat Jalan 
1. Kasus Uji Tambah Data Rawat Jalan 
Tabel 6.60 Kasus Uji Tambah Data Rawat Jalan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Rawat Jalan 
Kode Kebutuhan RM_F4200 
Prosedur 1. Mengakses halaman Rawat Jalan 





















3. Memasukkan tanggal periksa = 
17/15/2018 
4. Memasukkan bb = 66 kg 
5. Memasukkan tinggi badan = 165 kg 
6. Memasukkan tekanan darah = 90/60 
7. Memasukkan lingkar lengan atas = 10 cm 
8. Memasukkan nama dokter = dr. Retno B, 
Sp.OG 
9. Memasukkan keterangan = control 2 
minggu kemudian 
10. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data rawat jalan dan 
menampilkan halaman kembali data rawat 
jalan 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data rawat jalan 




2. Kasus Uji Tambah Data Rawat Jalan Alternatif 1 
Tabel 6.61 Kasus Uji Tambah Data Rawat Jalan Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Rawat Jalan Alternatif 
1 
Kode Kebutuhan RM_F4200 
Prosedur 1. Mengakses halaman Rawat Jalan 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Memasukkan tanggal periksa = 
17/15/2018 
4. Mengosongkan bb 
5. Memasukkan tinggi badan = 165 kg 
6. Memasukkan tekanan darah = 90/60 
7. Mengosongkan lingkar lengan atas 
8. Memasukkan nama dokter = dr. Retno B, 
Sp.OG 
9. Mengosongkan keterangan 
10. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan peringatan untuk 
mengisi field yang required 
Hasil Sistem berhasil menampilkan peringatan 
untuk mengisi field yang required 
Status Valid 
6.2.43 Pengujian Validasi Lihat Data Rawat Jalan 





















Tabel 6.62 Kasus Uji Lihat Data Rawat Jalan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Data Rawat Jalan 
Kode Kebutuhan RM_F4300 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman Rawat Jalan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan halaman data 
rawat jalan 
Hasil Sistem menampilkan halaman data rawat 
jalan 
Status Valid 
6.2.44 Pengujian Validasi Lihat Detail Data Rawat Jalan 
1. Kasus Uji Lihat Detail Data Rawat Jalan 
Tabel 6.63 Kasus Uji Lihat Detail Data Rawat Jalan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Detail Data Rawat Jalan 
Kode Kebutuhan RM_F4400 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman Rawat Jalan 
3. Menekan tombol Buka 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan detail data rawat 
jalan 
Hasil Sistem menampilkan detail data rawat jalan 
Status Valid 
6.2.45 Pengujian Validasi Edit Data Rawat Jalan 
1. Kasus Uji Edit Data Rawat Jalan 
Tabel 6.64 Kasus Uji Edit Data Rawat Jalan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Edit Data Rawat Jalan 
Kode Kebutuhan RM_F4500 
Prosedur 1. Mengakses halaman Rawat Jalan 
2. Menekan tombol edit 
3. Melakukan update hasil USG = upload 
gambar 
4. Menekan tombol Update 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data rawat jalan yang 
telah di update dan menampilkan kembali 
halaman data rawat jalan 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data rawat jalan 
yang telah di update dan menampilkan 






















6.2.46 Pengujian Validasi Cari Data Rawat Jalan 
1. Kasus Uji Cari Data Rawat Jalan 
Tabel 6.65 Kasus Uji Cari Data Rawat Jalan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cari Data Rawat Jalan 
Kode Kebutuhan RM_F4600 
Prosedur 1. Mengakses halaman Rawat Jalan 
2. Memasukkan keyword = mam 
3. Memasukkan kategori pencarian = Nama 
Dokter 
4. Menekan tombol Cari 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan data pasien yang 
mempunyai Nama Dokter yang memiliki value 
mam 
Hasil Sistem berhasil menampilkan data pasien 
yang mempunyai Nama Dokter yang memiliki 
value mam 
Status Valid 
6.2.47 Pengujian Validasi Tambah Data Sebab Kematian 
1. Kasus Uji Tambah Data Sebab Kematian 
Tabel 6.66 Kasus Uji Tambah Data Sebab Kematian 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Sebab Kematian 
Kode Kebutuhan RM_F4700 
Prosedur 1. Mengakses halaman Sebab Kematian 
2. Memasukkan tanggal kematian = 
17/15/2019 
3. Memasukkan penyakit a = komplikasi 
jantung 
4. Memasukkan penyakit lain = TB dan gula 
5. Memasukkan nama yang memberi 
keterangan sebab kematian (Nama 
Dokter) = dr. Retno B, Sp.OG 
6. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data sebab kematian 
dan menampilkan kembali data sebab 
kematian 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data sebab 

























Tabel 6.67 Kasus Uji Tambah Data Sebab Kematian Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Sebab Kematian 
Alternatif 1 
Kode Kebutuhan RM_F4700 
Prosedur 1. Mengakses halaman Sebab Kematian 
2. Memasukkan tanggal kematian = 
17/15/2019 
3. Memasukkan penyakit a = komplikasi 
jantung 
4. Mengosongkan penyakit lain 
5. Memasukkan nama yang memberi 
keterangan sebab kematian (Nama 
Dokter) = dr. Retno B, Sp.OG 
6. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan peringatan untuk 
mengisi field yang required 
Hasil Sistem berhasil menampilkan peringatan 
untuk mengisi field yang required 
Status Valid 
6.2.48 Pengujian Validasi Lihat Data Sebab Kematian 
1. Kasus Uji Lihat Data Sebab Kematian 
Tabel 6.68 Kasus Uji Lihat Data Sebab Kematian 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Data Sebab Kematian 
Kode Kebutuhan RM_F4800 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman Sebab Kematian 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan halaman data 
sebab kematian 
Hasil Sistem menampilkan halaman data sebab 
kematian 
Status Valid 
6.2.49 Pengujian Validasi Cetak Laporan Persalinan 
1. Kasus Uji Cetak Laporan Persalinan 
Tabel 6.69 Kasus Uji Cetak Laporan Persalinan 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cetak Laporan Persalinan 
Kode Kebutuhan RM_F4900 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman Laporan Persalinan 
3. Memasukkan unit pelayanan = RSIAPF 





















5. Memasukkan tgl2 = 09/01/2018 
6. Memasukkan nama pelapor = Nuranisa 
Qalbi 
7. Menekan tombol Cetak 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan preview halaman 
cetak laporan persalinan dalam bentuk pdf 
Hasil Sistem berhasil menampilkan preview 




2. Kasus Uji Cetak Laporan Persalinan Alternatif 1 
Tabel 6.70 Kasus Uji Cetak Laporan Persalinan Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cetak Laporan Persalinan Alternatif 
1 
Kode Kebutuhan RM_F4900 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman Laporan Persalinan 
3. Mengosongkan unit pelayanan 
4. Memasukkan tgl1 = 08/01/2018 
5. Memasukkan tgl2 = 09/01/2018 
6. Memasukkan nama pelapor = Nuranisa 
Qalbi 
7. Menekan tombol Cetak 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan peringatan untuk 
mengisi field yang required 
Hasil Sistem berhasil menampilkan peringatan 
untuk mengisi field yang required 
Status Valid 
6.2.50 Pengujian Validasi Cetak Laporan Kematian 
1. Kasus Uji Cetak Laporan Kematian 
Tabel 6.71 Kasus Uji Cetak Laporan Kematian 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cetak Laporan Kematian 
Kode Kebutuhan RM_F5000 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman Laporan Kematian 
3. Memasukkan unit pelayanan = RSIAPF 
4. Memasukkan tgl1 = 08/01/2018 
5. Memasukkan tgl2 = 09/01/2018 
6. Memasukkan nama pelapor = Nuranisa 
Qalbi 





















Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan preview halaman 
cetak laporan kematian dalam bentuk pdf 
Hasil Sistem berhasil menampilkan preview 




2. Kasus Uji Cetak Laporan Kematian Alternatif 1 
Tabel 6.72 Kasus Uji Cetak Laporan Kematian Alternatif 1 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cetak Laporan Kematian Alternatif 1 
Kode Kebutuhan RM_F5000 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman Laporan Kematian 
3. Mengosongkan unit pelayanan 
4. Memasukkan tgl1 = 08/01/2018 
5. Memasukkan tgl2 = 09/01/2018 
6. Memasukkan nama pelapor = Nuranisa 
Qalbi 
7. Menekan tombol Cetak 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan peringatan untuk 
mengisi field yang required 
Hasil Sistem berhasil menampilkan peringatan 
untuk mengisi field yang required 
Status Valid 
 
6.2.51 Pengujian Validasi Tambah Data Visite 
1. Kasus Uji Tambah Data Visite 
Tabel 6.73 Kasus Uji Tambah Data Visite 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Visite 
Kode Kebutuhan RM_F5100 
Prosedur 1. Mengakses halaman Visite Dokter 
2. Menekan tombol Tambah Data 
3. Memasukkan nama dokter = dr. Retno B, 
Sp.OG 
4. Memasukkan tanggal periksa = 
08/08/2018 
5. Memasukkan tekanan darah = 120/70 
6. Memasukkan tindakan = Non Tindakan 
7. Menekan tombol Simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data visite dan 





















Hasil Sistem berhasil menyimpan data visite dan 
menampilkan halaman kembali data visite 
Status Valid 
6.2.52 Pengujian Validasi Lihat Data Visite 
1. Kasus Uji Lihat Data Visite 
Tabel 6.74 Kasus Uji Lihat Data Visite 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Data Visite 
Kode Kebutuhan RM_F5200 
Prosedur 1. Login sebagai Perawat 
2. Mengakses halaman Visite Dokter 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan halaman data visite 
Hasil Sistem menampilkan halaman data visite 
Status Valid 
6.2.53 Pengujian Validasi Lihat Detail Data Visite 
1. Kasus Uji Lihat Detail Data Visite 
Tabel 6.75 Kasus Uji Lihat Detail Data Visite 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Detail Data Visite 
Kode Kebutuhan RM_F5300 
Prosedur 1. Login sebagai Perawat 
2. Mengakses halaman Visite Dokter 
3. Menekan tombol Buka 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan detail data visite 
Hasil Sistem menampilkan detail data  visite 
Status Valid 
6.2.54 Pengujian Validasi Edit Data Visite 
1. Kasus Uji Edit Data Visite 
Tabel 6.76 Kasus Uji Edit Data Visite 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Edit Data Visite 
Kode Kebutuhan RM_F5400 
Prosedur 1. Mengakses halaman Visite 
2. Menekan tombol edit 
3. Melakukan update tindakan = Non 
Tindakan Medis 
4. Menekan tombol Update 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data visite yang telah 






















Hasil Sistem berhasil menyimpan data visite yang 
telah di update dan menampilkan kembali 
halaman data visite 
Status Valid 
6.2.55 Pengujian Validasi Cari Data Visite 
1. Kasus Uji Cari Data Visite 
Tabel 6.77 Kasus Uji Cari Data Visite 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cari Data Visite 
Kode Kebutuhan RM_F5500 
Prosedur 1. Mengakses halaman Visite 
2. Memasukkan keyword = tin 
3. Memasukkan kategori pencarian = 
Tindakan 
4. Menekan tombol Cari 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan data visite yang 
mempunyai Tindakan yang memiliki value tin 
Hasil Sistem berhasil menampilkan data visite yang 
mempunyai Tindakan yang memiliki value tin 
Status Valid 
6.2.56 Pengujian Validasi Tambah Data Dokter 
1. Kasus Uji Tambah Data Dokter 
Tabel 6.78 Kasus Uji Tambah Data Dokter 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Tambah Data Dokter 
Kode Kebutuhan RM_F5600 
Prosedur 1. Mengakses halaman data dokter 
2. Memasukkan nama dokter = dr. Anshari 
Syakir, Sp.Ak 
3. Memasukkan alamat = Pampang 
4. Memasukkan no. telp = 08114417522 
5. Memasukkan jadwal praktik = Senin – 
Kamis 19.00 
6. Menekan tombol simpan 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data dokter 

























6.2.57 Pengujian Validasi Lihat Daftar Data Dokter 
1. Kasus Uji Lihat Daftar Data Dokter 
Tabel 6.79 Kasus Uji Lihat Daftar Data Dokter 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Lihat Daftar Data Dokter 
Kode Kebutuhan RM_F5700 
Prosedur 1. Login sebagai Perekam Medis 
2. Mengakses halaman daftar data dokter 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan halaman daftar 
data dokter 
Hasil Sistem menampilkan halaman daftar data 
dokter 
Status Valid 
6.2.58 Pengujian Validasi Edit Data Dokter 
1. Kasus Uji Edit Data Dokter 
Tabel 6.80 Kasus Uji Edit Data Dokter 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Edit Data Dokter 
Kode Kebutuhan RM_F5800 
Prosedur 1. Mengakses halaman data dokter 
2. Menekan tombol edit 
3. Melakukan update alamat = Jl. Muna no. 
35 Makassar 
4. Melakukan update jadwal praktik = Senin – 
Kamis 19.00 – 22.00 
Jumat – Minggu Libur 
5. Menekan tombol Update 
Hasil yang diharapkan Sistem akan menyimpan data dokter yang 
telah di update dan menampilkan kembali 
halaman daftar data dokter 
Hasil Sistem berhasil menyimpan data dokter yang 
telah di update dan menampilkan kembali 
halaman daftar data dokter 
Status Valid 
 
6.2.59 Pengujian Validasi Cari Data Dokter 
1. Kasus Uji Cari Data Dokter 
Tabel 6.81 Kasus Uji Cari Data Dokter 
Nama Kasus Uji Kasus Uji Cari Data Dokter 
Kode Kebutuhan RM_F5900 
Prosedur 1. Mengakses halaman data dokter 





















Hasil yang diharapkan Sistem akan menampilkan data pasien yang 
memiliki nama dr. Anshari Syakir, Sp.OG 
Hasil Sistem berhasil menampilkan data pasien 
yang memiliki nama dr. Anshari Syakir, Sp.OG 
Status Valid 
 
6.3 Pengujian Compatibility 
Pengujian compatibility dilaksanakan untuk mengetahui kemampuan sistem 
aplikasi rekam medis RSIAPF dapat dijalankan pada beberapa browser, versi, dan 
platform. Pengujian compatibility dilakukan menggunakan piranti lunak SortSite. 
 
 
Gambar 6.4 Hasil Pengujian Compatibility 
Gambar 6.4 adalah hasil pengujian compatibility dengan menggunakan 
piranti lunak SortSite. Hasil dari pengujian compatibility yang dilakukan terhadap 
sistem aplikasi rekam medis menunjukkan bahwa sistem dapat berjalan pada 9 





















BAB 7 PENUTUP 
7.1 Kesimpulan 
Dari hasil penelitian pembangunan Aplikasi Rekam Medis RSIAPF berbasis web, 
dapat diperoleh kesimpulan sebagai berikut: 
1. Berdasarkan hasil analisis kebutuhan sistem diperoleh 59 kebutuhan 
fungsional dan 1 kebutuhan non-fungsional. Pada tahap analisis kebutuhan 
sistem, dilakukan pemodelan analisis data yang berbentuk Entity Relationship 
Diagram (ERD) serta pemodelan kebutuhan dalam bentuk use case diagram 
dan use case scenario.  
2. Berdasarkan hasil perancangan, diperoleh perancangan arsitektur, 
perancangan data, perancangan komponen, dan perancangan antarmuka. 
Perancangan arsitektur dibentuk menjadi sequence diagram dan class diagram 
dimana sequence diagram menjelaskan urutan proses serta interaksi antar 
objek dalam fungsional sistem, sedangkan class diagram mengambarkan 
perancangan kelas yang menggunakan pola perancangan MVC (Model-View-
Controller). Perancangan data dibuat dalam bentuk Physical Data Model (PDM) 
sesuai dengan table yang ada pada database. Perancangan komponen dibuat 
dalam bentuk pseudocode yang akan digunakan pada implementasi. Dan 
perancangan antarmuka menghasilkan 15 tampilan yang menggambarkan 
antarmuka setiap halaman yang ada pada aplikasi rekam medis. 
3. Berdasarkan hasil implementasi menggunakan Object-Oriented-Programming 
(OOP), diperoleh spesifikasi pengembangan sistem yang menjelaskan 
spesifikasi perangkat keras dan perangkat lunak yang digunakan dalam 
melakukan implementasi sistem, implementasi data dalam bentuk Data 
Definition Language (DDL), implementasi kode program yang diperoleh dari 
hasil perancangan komponen, serta implementasi antarmuka yang diperoleh 
dari perancangan antarmuka. 
4. Berdasarkan hasil pengujian, pengujian unit dilakukan dengan metode white-
box testing yang menghasilkan nilai 100% valid untuk semua jalur uji. Pengujian 
validasi yang dilakukan dengan metode black-box testing terhadap 50 
kebutuhan fungsional yang menghasilkan nilai 100% valid untuk semua kasus 
uji. Serta pengujian compatibility dengan menggunakan piranti lunak SortSite 
diperoleh informasi bahwa sistem dapat berjalan dengan baik pada 100% dari 
9 versi browser yang diujikan. 
7.2 Saran 
Saran yang dapat diberikan untuk pengembangan aplikasi rekam medis 
selanjutnya adalah: 
1. Sistem dapat mengolah data administrasi pasien dan hasil laboratorium. 
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